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INTRODUÇÃO: a obesidade é considerada a epidemia do século XXI, a sua prevalência tem 
vindo a aumentar nas últimas décadas. Esta tendência evolutiva é particularmente inquietante 
nas crianças devido à sua persistência na idade adulta e às dificuldades inerentes ao seu 
tratamento.  
No sentido de encontrar medidas preventivas eficazes, de baixo custo e simples e sem 
potenciais efeitos adversos, surge então a hipótese de que o aleitamento materno (AM) teria 
um efeito protetor contra a obesidade. Existem ainda outras variáveis infanto-maternas, além 
do AM, que podem influenciar o desenvolvimento da obesidade infantil (OI), como o peso da 
criança ao nascimento, a idade gestacional e o aumento ponderal durante a gravidez.  
OBJETIVOS: este estudo tem como objetivos identificar a relação do aleitamento materno 
exclusivo (AME), com o estado nutricional de crianças dos 3 aos 6 anos e determinar se 
existe relação entre o peso, género, idade das crianças e o aumento ponderal das mães na 
gravidez com o estado nutricional de crianças. 
METODOLOGIA: trata-se de um estudo de natureza descritiva, transversal e correlacional, 
realizado numa amostra constituída por 173 crianças entre os 3 e os 6 anos de idade, que 
frequentaram o ensino pré-escolar de um agrupamento de escolas do distrito de Vila Real, no 
ano letivo de 2011/2012. O instrumento de recolha de dados foi o Questionário de 
Monitorização de Indicadores de Saúde Infanto-juvenil: Impacto na Educação para a Saúde.  
RESULTADOS: neste estudo 49,7 % das crianças eram do género masculino e 50,3 % do 
género feminino. Das crianças do estudo, 70,5 % foram alimentadas com leite materno (LM) 
e 29,5 % não foram amamentadas. Mais de metade das crianças (59 %) eram normoponderais, 
22,5 % são classificadas como pré-obesas e 18,5% como obesas. No que diz respeito as 
hipóteses em estudo observamos que nenhuma das variáveis influenciou de forma 
significativa o estado nutricional das crianças. 
CONCLUSÕES: o presente estudo mostrou que não existem diferenças estatisticamente 
significativas em relação ao estado nutricional entre as crianças que foram amamentadas e as 
que não o foram (X²=1,962 p=0,375). 
 




INTRODUCTION: obesity is considered the epidemic of the 21st century, its prevalence has 
increased in recent decades.  This evolving tendency is particularly evident in children, due to 
its persistence into adulthood and the inherent difficulties in its treatment. With the intention 
of finding effective preventative measures, without potential adverse effects, simple and of 
low cost, a possibility surged that breast feeding (BF) could have a protective effect against 
obesity.   There are also other infant – maternal variables, besides BF, which can influence the 
development of child obesity, such as the child‟s weight at birth, gestational age and the 
weight increase during pregnancy.  
OBJECTIVES: the objectives of this study are to identify the relationship between BF and 
exclusive feeding with the nutritional state of children aged 3 to 6 years, as well as determine 
if there is in fact a relationship between weight, sex, and age of children and their mother‟s 
weight increase during pregnancy with the nutritional state of the children.  
METHODOLOGY: this is a study of a descriptive, transversal and correlational nature.  The 
sample was made up of 173 children, between the ages of 3 and 6, which were attending pre-
school in one of the school groups in the district of Vila Real, during the 2011/2012 school 
year. The instrument used to collect data was the Monitoring of Infant – Juvenile Health 
Indicators Questionnaire: Impact on Education for Health.  
RESULTS: in this study, 49.7 % of the children were male and 50.3 % were female.   70.5 % 
of the children were fed with breast milk and 29.5 % were not breast fed. More than half of 
the children (59 %) were of average weight, while 22.5 % were classified as pre-obese and 
18.5% as obese. With respect to the various possibilities being studied, we observed that none 
of the variables significantly influenced the nutritional state of the children.  
 CONCLUSIONS: the present study showed that there are no statistically significant 
differences in relation to the nutritional state of children which were breast fed and those that 
were not (X²=1.962 p=0.375). 
 
Key words: obesity; childhood; breast milk; gestational age; nutritional state. 
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1. INTRODUÇÃO  
A obesidade é uma doença crónica, associada a múltiplos riscos para a saúde, considerada 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como a epidemia do século XXI. Em tempos tido 
como um problema estético, mais que médico, é hoje, oficialmente reconhecida como um 
problema preocupante de saúde pública (World Health Organization [WHO], 2000). 
 A obesidade é uma síndrome complexa de origem multifatorial, em que fatores relacionados 
com o ambiente, nomeadamente a utilização crescente de alimentos ricos em gorduras e 
açúcares, o stresse, o sedentarismo e as alterações do comportamento se interligam com 
fatores de ordem genética. Em rigor, a obesidade resulta de um balanço energético positivo, 
motivado pelo excesso de ingestão em relação aos gastos em indivíduos geneticamente 
predispostos (Sousa, 2011).      
Atualmente, a obesidade ocorre quer em populações ocidentalizadas de países ditos 
desenvolvidos e em populações não ocidentalizadas, de países não desenvolvidos ou em vias 
de desenvolvimento. 
De acordo com Teles, Reis e Dias (2008) na maioria dos países da Europa a prevalência da 
obesidade é de 10 a 25% e nalguns países da América, atinge 20 a 25%. Já em Portugal mais 
de 50% da população padece deste grave problema de Saúde Pública (Carmo, 2007). 
Mas não é só no adulto que a prevalência da obesidade tem aumentado, dados do National 
Center for Health Statistics revelam que atualmente, nos Estados Unidos da América (EUA), 
uma em cada cinco crianças tem pré-obesidade, o que corresponde a uma prevalência de 20% 
(Wardle, 2005). O aumento na prevalência da OI é preocupante, não só pelo risco aumentado 
que estas crianças têm de se tornar adultos obesos mas também devido às co morbilidades 
associadas a obesidade. 
Serdulala e colaboradores (1993) encontraram um risco mínimo duas vezes maior de 
obesidade na idade adulta para crianças obesas em relação às não obesas. Referem ainda que 
cerca de um terço dos pré-escolares e metade dos escolares obesos tornam-se adultos obesos. 
Estas complicações da OI vão desde os problemas ortopédicos aos distúrbios respiratórios, a 
diabetes, hipertensão e dislipidémias, além dos distúrbios psicossociais (Balaban & Silva, 
2004). 
Já a longo prazo as doenças coronárias são aquelas que tem maior impacto, visto que 




gastos elevados para a saúde e traz associadas inúmeras patologias, pelo que se torna 
necessário centrar a atenção em medidas preventivas. Em relação ao impacto económico da 
obesidade, a Associação Portuguesa de Economia da Saúde, em 1999, apresentou números 
preocupantes. O custo direto total da obesidade em Portugal no ano de 1996 foi estimado em 
230 milhões de euros, valor que corresponde a 3,5% das despesas totais com a saúde (Pereira, 
Mateus & Amaral, 1999).  
Um estudo da Escola Nacional de Saúde Pública, em 2002, revelou que os custos totais com a 
obesidade em Portugal foram de cerca de 500 milhões de euros, dos quais 297 milhões, 2,5% 
dos gastos com a saúde, correspondem a custos diretos. Salienta-se o aumento de 29,0% dos 
custos em seis anos, representando 4,2% dos gastos em saúde no nosso país. Devemos ainda 
ter em conta que os custos quantificáveis serão acrescidos pelos custos ainda não passíveis de 
quantificação (Galvão et al., 2008).  
 Assim, considerando a dificuldade no tratamento da OI e o elevado número de insucessos, 
torna-se fundamental a identificação de estratégias efetivas na prevenção, nomeadamente 
medidas rentáveis e continuadas.  
Segundo Balaban e Silva (2004), medidas simples, sem potenciais efeitos adversos e de baixo 
custo são particularmente atrativas. Neste sentido, e porque a amamentação é um fator 
modificável, tem crescido o interesse no estudo do AM na prevenção da obesidade (Burdette, 
Whitaker, Hall & Daniels, 2006). Surge então por parte de vários autores a hipótese que o 
AM possa ter um efeito protetor contra a obesidade (Gilliman et al., 2001; Kramer, Barr, 
Leduc, Boisjoly &Pless, 1985; Toschke et al., 2002). 
Do ponto de vista estrutural este trabalho divide-se em cinco partes. Nesta primeira parte, é 
feita uma abordagem ao conceito de OI, aos métodos de avaliação do índice de massa 
corporal (IMC), à prevalência da OI, aos seus fatores determinantes e ainda aos períodos 
críticos do seu desenvolvimento e ainda a importância do AM, as suas vantagens, a sua 
relação com a obesidade, a diversificação alimentar e os objetivos do estudo. Numa segunda 
parte, procedemos à conceptualização do estudo, com referência à metodologia adotada, no 
que concerne a população/amostra, as variáveis e a sua operacionalização, instrumento de 
recolha de dados, procedimentos de recolha dos dados, aspetos éticos e análise dos dados. A 
terceira parte compreende a apresentação dos resultados, nomeadamente os que resultam da 
análise descritiva e inferencial. Na quarta parte, será feita a discussão dos resultados obtidos 
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nesta investigação, comparando-os com resultados de estudos em domínios semelhantes. Na 
quinta parte, são formuladas as principais conclusões deste trabalho.  
 
   1.1. Obesidade infantil 
          1.1.1. Definição de obesidade infantil 
A WHO (2011) define a obesidade como uma doença em que o excesso de gordura corporal 
acumulada pode atingir graus capazes de afetar a saúde. O excesso de gordura resulta de 
sucessivos balanços energéticos positivos, onde a quantidade de energia ingerida é superior à 
quantidade de energia despendida. 
A definição de obesidade como primária significa a ausência de qualquer causa evidente ou 
diagnosticável que justifique a sua ocorrência. Já uma obesidade secundária implica que a 
razão para a obesidade esteja na dependência de uma causa diagnosticada. De entre as causas 
possíveis para a obesidade secundária temos: causas sindrómicas (Síndroma de Down; 
Síndroma de Prader Willi; Síndroma de Alstron; Síndroma de Bardet Biedl; Distrofia 
Muscular de Duchene, Osteodistrofia Hereditária de Albright; Síndroma do X Frágil; 
Síndroma de Cowen); causas hormonais (Síndroma de Cushing; hipotiroidismo; 
hiperandrenocoticismo; obesidade hipotalâmica; défice da hormana de crescimento); causas 
neurológicas, nomeadamente quando condicionantes de situações limitativas do estilo e 
qualidade de vida como por exemplo sequelas neurológicas de acidentes; causas 
farmacológicas, nomeadamente devido à utilização prolongada de antidepressivos tricíclicos, 
anti-epiléticos ou corticoides. Em cerca de 94% dos casos de obesidade pediátrica, a causa é 
primária, sendo que dos restantes, menos de 1% serão de causa genética monogénica, menos 
de 1% de causa genética sindrómica, cerca de 2 a 3%, neuronal ou outra (Rêgo, 2008). 
Para a avaliação do estado nutricional da população adulta é utilizado o IMC que é calculado 
pela divisão do peso em quilogramas com o quadrado da altura em metros. WHO (2000) 
define que um adulto tem excesso de peso, quando tem um IMC igual ou superior a 25kg/m² e 
obesidade com IMC igual ou superior a 30kg/m². O cálculo do IMC é simples e prático, no 
entanto, trata-se de um parâmetro que não permite a avaliação da gordura corporal, embora 
apresente uma forte correlação com a magnitude da adiposidade. Tem, no entanto, algumas 
limitações, como por exemplo, não permite destingir o peso proveniente da massa gorda da 




de um indivíduo, tais como a impedância bioelétrica, o Dual X-ray Absorptiometry (DEXA), 
a Tomografia Axial Computorizada (TAC) e a Ressonância Magnética (RM). São, no entanto, 
técnicas pouco práticas e apresentam custos elevados, embora e alguns deles sejam isentos de 
riscos, nomeadamente a TAC e a RM (Kopelman, 2000). 
Desde 1997, o IMC tem sido considerado como a principal medida de avaliação da obesidade 
na população pediátrica (Simmons et al., 2010). Ainda que não exista um método ideal de 
avaliação da adiposidade (Wang & Lobstein, 2006), a sua utilização na criança e no 
adolescente apresenta algumas limitações, de que são exemplos o aumento do peso e estatura 
em resposta ao desenvolvimento, e consequentemente o aumento do IMC, bem como as 
diferenças existentes entre sexos na composição corporal no início da puberdade e na 
velocidade de crescimento (WHO, 2000). A fase da puberdade acompanha-se de alterações no 
tamanho, forma e composição corporal, sendo que 50% do peso corporal do adulto é ganho 
neste período. Observa-se um dimorfismo sexual marcado, associado a um perfil hormonal 
distinto, com um aumento de massa gorda nas raparigas entre os nove e os vinte anos, 
enquanto nos rapazes ocorre um aumento da massa muscular e óssea, acompanhado da 
diminuição da massa gorda após os treze anos de idade (McCarthy, Jarret & Crawley, 2001). 
Desta forma, a utilização do IMC em crianças e adolescentes requer informação adicional 
relativa à idade e ao sexo (WHO, 1995).  
Apesar da utilização frequente do IMC na idade pediátrica, não existe uma definição de 
obesidade universalmente aceite, devido ao processo de crescimento e desenvolvimento em 
crianças e adolescentes, o IMC não pode ser utilizado nesta faixa etária como o é no adulto 
com recurso a pontos de corte. Por todos estes motivos o diagnóstico de excesso de peso em 
crianças e adolescentes não tem critérios universalmente aceites. Assim, têm sido 
desenvolvidas tabelas de percentis de IMC específicas para a idade e sexo, e respetivas 
curvas, de modo a avaliar a evolução deste parâmetro ao longo do tempo. Todavia, quer pela 
existência de tabelas de percentil IMC nacionais, quer pelos diferentes pontos de corte, a 
partir dos quais se define obesidade, diferentes autores, em diferentes países, utilizam 
diferentes definições, como é óbvio, este aspeto dificulta a comparação das taxas de 
prevalência entre países e em diferentes estudos.  
Em 2000, a partir de censos (NHANES – National Health and Nutrition Examination Survey) 
realizados na população norte-americana, o Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) atualizou as tabelas de percentil IMC específicas para o sexo e para a idade (dos 2 aos 
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20 anos de idade) criadas em 1977 pelo National Center for Health Statistics (NCHS) e 
utilizadas até então. Foi definido que nestas tabelas, os percentis 85 e o percentil 95 
correspondem respetivamente a definição de excesso de peso e obesidade em crianças e 
adolescentes (Himes & Dietz, 1994). Por sua vez, a International Obesity Task Force (IOTF) 
define pré-obesidade e obesidade a partir dos pontos de corte definidos por Cole, Bellizzi, 
Flegan e Dietz (2002). Estes autores utilizam percentis decorrentes dos pontos de corte de 25 
e 30 kg/m
2
 utilizados na população adulta que definem, respetivamente, pré-obesidade e 
obesidade. Estes percentis foram estimados a partir de dados obtidos em indivíduos entre os 6 
e os 18 anos de idade, em diferentes estudos, em diferentes anos e em diferentes países, 
designadamente EUA, Brasil, Grã-Bretanha, Singapura, Hong-Kong e Holanda (Cole et al., 
2002). Atualmente, ambas as definições (CDC e IOTF) são empregues em todo o mundo na 
avaliação da OI.  
Por deliberação da Direção Geral da Saúde (DGS, 2006), em Portugal, são utilizadas as 
curvas do CDC, cuja atualização foi implementada em 2006 no Boletim de Saúde Infantil e 
Juvenil (BSIJ). Reconhecendo que os primeiros anos de vida são um período extremamente 
vulnerável do crescimento a OMS, lançou curvas baseadas nos resultados de um estudo 
multicêntrico (WHO Multicentre Growth Reference Study) elaborado entre 1997 e 2003 em 
seis diferentes continentes (Onis et al., 2004). Estas curvas de IMC da OMS (0-59 meses) 
reportam-se a crianças saudáveis de seis países, que foram alimentadas com LM e cresceram 
num ambiente promotor de um padrão de crescimento saudável. A DGS recomenda que estas 
curvas sejam incluídas no BSIJ a partir de 2013 (WHO, 2006) (Anexo A). 
Apesar dos métodos de avaliação empregues, um facto óbvio pode ser sublinhado, o número 
de crianças e adolescentes com pré-obesidade e obesidade tem vindo a aumentar nas últimas 
décadas em todo o mundo. 
 
            1.1.2. Prevalência da obesidade infantil 
Da revisão da literatura é possível constatar que a obesidade é uma das patologias nutricionais 
que mais tem apresentado aumento da sua prevalência, tanto nos países desenvolvidos como 
nos em desenvolvimento. Um estudo realizado pela WHO (2007) sobre a prevalência do 
excesso de peso e obesidade em crianças, adolescentes e adultos em 46 dos 52 países que 




e 79% nos homens e 28% e 78% nas mulheres. A maior prevalência de excesso de peso foi 
encontrada na Albânia, Bósnia e Herzegovina e no Reino Unido (Escócia), enquanto o 
Uzbequistão e o Turquemenistão tiveram as taxas mais baixas. 
Nas crianças em idade escolar, o mesmo estudo aponta Portugal como sendo o país com 
maior prevalência de excesso de peso (32%), seguido por Espanha (31%) e Itália (27%). As 
taxas mais baixas verificaram-se na Alemanha (13%, Chipre 14% e na Sérvia e Montenegro 
(15%).   
 
Países Grupo etário Prevalência 
Portugal 7 – 9 anos 32% 
Espanha 2 - 9 anos 31% 
Itália 6 - 11 anos  27% 
Alemanha 5 - 6 anos 13% 
Chipre 2 – 6 anos 14% 
Sérvia e Montenegro 6 - 10 anos 15% 
Fonte: WHO, 2007. 
Quadro 1. Prevalência do excesso de peso e OI 
Embora não existam estudos de âmbito nacional realizados em Portugal, encontram -se alguns 
estudos parcelares que tentam avaliar o fenómeno da OI. Maia e Lopes (2002), no seu estudo 
com 3742 crianças do 1º Ciclo do Ensino Básico da Região Autónoma do Arquipélago dos 
Açores, registaram uma prevalência de excesso de peso de aproximadamente 15%. 
Verificaram igualmente que as frequências de excesso de peso têm uma tendência crescente 
até aos 10 anos de idade (10,6% aos 6 anos e 18,2% aos 10 anos). Os resultados demonstram 
que o excesso de peso não está dependente do género, não havendo diferenças significativas 
entre rapazes e raparigas. No que respeita à prevalência de obesidade, os autores reportam que 
12 % da população infantil padece desse problema.  
Num estudo efetuado por Padez, Fernandes, Mourão, Moreira e Rosado (2004) com cerca de 
4500 crianças portuguesas (7-9 anos de idade), foi demonstrado que 33,7% das raparigas e 
29,4% dos rapazes tem excesso de peso ou obesidade, sendo a prevalência de OI de 31,5%. 
Noutro estudo com 2801 crianças Amarantinas, entre os 6 e os 10 anos de idade, verificou-se 
que a prevalência de obesidade era baixa, entre os 4,1% e os 7,2%. Nesta pesquisa, 
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evidenciou-se ainda, que no sexo feminino a prevalência de excesso de peso era de 19,3% aos 
9 e de 10,1% os 10 anos (Sousa, 2004).  
No estudo de Rodrigues, Sá, Bezerra e Saraiva (2006), em Viana do Castelo, com 4071 
crianças entre os 6 e os 10 anos de idade, os autores concluíram que, quanto ao risco de 
excesso de peso e obesidade, cerca de 26 % dos rapazes e 28 % das raparigas apresentaram 
um peso acima do valor ideal para a sua altura, sendo 5,9 % dos rapazes e 5,5 % das raparigas 
identificados como obesos segundo os critérios do IMC. 
Através do estudo da prevalência da pré-obesidade e da OI na região do Algarve no decorrer 
do ano letivo 2005-2006, tendo em conta dados obtidos em 15 escolas do 1º Ciclo do Ensino 
Básico aleatoriamente selecionadas, quer públicas quer privadas, foi possível observar que 
que 30,2% de crianças com idades compreendidas entre os 7 e os 9 anos apresentavam 
excesso de peso, sendo 10,2% obesas e 20% pré-obesas (Sancho, 2006).  
Na região de Sintra foi realizada uma pesquisa por Ferreira e Marques-Vidal (2008), com o 
objetivo de avaliar a prevalência de excesso de peso e obesidade em 1225 crianças (581 
rapazes e 544 raparigas) na faixa etária dos 6 aos 10 anos de idade. Os resultados indicaram 
uma prevalência de excesso de peso de 23% e de obesidade 12,6%. 
Também Sousa (2011), num estudo efetuado em Portugal com 5007 adolescentes de 54 
escolas de todo pais, obteve resultados do estado nutricional, em que 8,3% dos jovens tinham 
obesidade e 22,7% tinham pré-obesidade.  
Na região Nordeste, nomeadamente nas cidades de Bragança e Macedo de Cavaleiros, foi 
efetuado um estudo para avaliar a prevalência do sobrepeso e obesidade em crianças dos 6 aos 
14 anos, onde foi possível observar que a prevalência de sobrepeso/ obesidade foi de 22,6% e 
9,4%, respetivamente (Vasques, Mota, Correia & Lopes, 2012).  
Existem poucos estudos em Portugal sobre o estado nutricional nas crianças em idade pré-
escolar, mas estudos internacionais apontam para um aumento na prevalência de excesso de 
peso e obesidade nesta faixa etária (Gomes, Espanca, Gato & Miranda, 2010). Um estudo 
realizado em Coimbra, que incluiu crianças entre os 3 e os 6 anos identificou 23,6% de 
crianças com excesso de peso, das quais 6,7% eram obesas (Rito, 2006). Um outro estudo 
realizado em Évora com 275 crianças, revelou que 25,4% tinham excesso de peso e 11,6% 




O conhecimento da prevalência de excesso de peso e obesidade é fundamental para identificar 
populações em risco de obesidade e as suas consequências quer para a saúde quer económicas 
associadas, desenvolver políticas de saúde apropriadas e monitorizar a efetividade de 
programas nacionais para o controlo da obesidade.  
 
            1.1.3. Determinantes da obesidade infantil 
Atualmente a OI e o excesso de peso na infância apresentam-se como um problema de saúde 
pública, sendo motivo de preocupação para as entidades e órgãos responsáveis pela saúde, 
devido ao aumento da sua prevalência e as repercussões biopsicossociais. Assim, 
consideramos necessário conhecer o papel dos vários fatores determinantes da OI, quer sejam 
comportamentais, ambientais ou psicossociais, no sentido de investir em estratégias de 
prevenção da mesma. Acredita-se que os determinantes do excesso de peso compõem um 
complexo conjunto de fatores biológicos, comportamentais e ambientais que se interligam e 
se potencializam mutuamente (Enes & Slater, 2010). Sabemos pois que identificar os fatores 
determinantes de obesidade em crianças é um desafio crítico e premente. Em relação aos 
fatores genéticos, estima-se que cerca de 30% a 50% da tendência para a adiposidade possa 
ser explicada por variações genéticas (Faria & Bonito, 2009). Alguns indivíduos são 
portadores de genes poupadores de energia (thrifty genes), manifestando maior suscetibilidade 
para a acumulação de gordura corporal (Gluckman & Hanson, 2008). Assim sendo a presença 
de obesidade familiar é um importante preditor do desenvolvimento de excesso de peso na 
criança. Estudos realizados em pais de crianças obesas demonstram que em mais de 50% dos 
casos, pelo menos um dos progenitores é também obeso, sendo que a distribuição da gordura 
corporal é semelhante na criança e no progenitor obeso. O risco de obesidade na criança é 4 
vezes superior quando um dos progenitores é obeso, aumentando o risco para 8 quando ambos 
são obesos (Rhee, 2005; Stauss, 1999). A influência da obesidade parental na obesidade da 
criança não é um facto surpreendente, já que as crianças vivem em ambientes nos quais os 
seus pais podem representar modelos e prover comportamentos que resultam num balanço 
energético positivo (Singhal, Schwerk & Runner, 2007). Estudos já realizados demonstram 
que existe relação direta entre a obesidade e fatores de risco ambiental, tais como o baixo 
nível socioeconómico, a proveniência de meios rurais, o tipo de estrutura familiar, 
nomeadamente, o filho único/adotado, famílias monoparentais, famílias numerosas, as 
alterações na dinâmica familiar e sobrealimentação (Sousa, 2011).     
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Enes e Slater (2010) destacam o papel do desenvolvimento económico e do processo de 
urbanização sobre as modificações no estilo de vida da população, traduzidas por padrões 
alimentares inadequados e modelos de ocupação predominantemente sedentários. As 
alterações que têm ocorrido ao nível do padrão alimentar nos últimos trinta anos, quer 
quantitativas quer qualitativas traduzem-se na adoção de padrões de alimentação que 
consistem numa alimentação rica em gorduras especialmente de origem animal, açúcar 
refinado e a reduzida ingestão de hidratos de carbono e fibras. Verifica-se cada vez mais uma 
diminuição do tempo disponível para a preparação de refeições saudáveis e equilibradas, e um 
aumento da procura e da acessibilidade a alimentos já preparados (Sousa, Loureiro & Carmo, 
2008). 
O tipo de alimentação no início da vida da criança tem um papel importante na etiologia da 
obesidade. Existem estudos que referem que o aleitamento artificial (AA) e a introdução 
precoce de alimentos sólidos podem contribuir para o desenvolvimento da obesidade (Wardle, 
2005) já que a interrupção precoce da amamentação em detrimento do AA eleva o consumo 
energético em 15% a 20% quando comparado ao consumo energético das crianças em AME. 
O AME por 6 meses e complementado por 2 anos ou mais são fatores protetores contra o 
sobrepeso e a obesidade, e quanto maior a quantidade de LM recebido no inicio da vida, 
maior é a proteção em relação a obesidade (Simon, Souza & Sousa, 2009). 
As várias modificações nos estilos de vida tiveram como resultado a redução da atividade 
física quer dos pais quer das crianças. Segundo Ribeiro (2008), os estilos de vida sedentários 
e a inatividade física continuada influenciam claramente a obesidade. O visionamento de 
televisão e a utilização de jogos eletrónicos e computador por longos períodos, assim como 
outros aspetos culturais ligados a influências ambientais e sociais, nos grandes centros 
urbanos, diminuem as oportunidades para a prática regular de exercício físico. Nomeadamente 
as deslocações, que são feitas, essencialmente, de carro e com recurso a outros meios 
automatizados de transporte, tais como escadas rolantes e elevadores. Mas também as 
brincadeiras na rua, já são pouco frequentes, atualmente, as crianças passam pouco tempo a 







            1.1.4. Períodos críticos do desenvolvimento da obesidade infantil 
Alguns autores sugerem a existência de períodos críticos para a génese e evolução da 
obesidade (Rolland-Cachera et al.,1984; Dietz, 1994), estes períodos referem-se a estádios de 
desenvolvimento cujas alterações fisiológicas procedentes aumentam o rico de obesidade 
futura (Dietz, 1997). Assim sendo, é reconhecido que o desenvolvimento desta doença possa 
iniciar-se durante os períodos de infância e adolescência aquando da formação dos adipócitos 
(Nunes, 2006). A visão tradicional do tecido adiposo como depósito de lípidos tem sido 
contestada desde a descoberta de algumas moléculas bioativas produzidas nele (Queiroz, 
Alonso-Vale, Cuni & Lima, 2009). Porém, atualmente é reconhecido o seu papel como órgão 
endócrino (Sikaris, 2004), pois os adipócitos segregam substâncias importantes que exercem 
efeitos na regulação do apetite, na resposta imunológica e no desenvolvimento da doença 
vascular (Gregoire, Smas & Sul, 1998). De entre estas substâncias salienta-se a importância 
da leptina, uma hormona segregada pelos adipócitos maduros que se liga aos seus recetores a 
nível hipotalâmico, regulando a ingestão alimentar e a quantidade de gordura corporal 
(Oliver, Piña & Segura, 2001). A produção desta hormona está dependente da quantidade de 
tecido adiposo, por este facto uma diminuição das reservas de gordura provoca uma 
diminuição dos níveis de leptina e por sua vez, um consequente aumento de neuropeptídeo Y 
(NPY), sendo este último responsável pelo aumento da ingestão alimentar. Por outro lado, um 
aumento de peso motiva um aumento de leptina que estimula a produção dos produtos da pro-
opiomelanocortina (POMC – Proopiomelanocortin), um dos quais a hormona estimulante das 
melanocortina, que inibem a ingestão alimentar (Gregoire et al., 1998).  
A adiponectina é um peptídeo também segregado pelo adipócito tal como a leptina promove a 
perda de peso, quando em elevadas quantidades (Sikaris, 2004), sendo que nos obesos os 
níveis circulantes de adiponectina estão diminuídos (Oliver et al., 2001). O tecido adiposo 
produz também adipocinas que vão exercer importantes funções imunológicas sendo que 
algumas delas estão envolvidas na génese da resistência à insulina que acompanha a 
obesidade (Barroso, Abreu & Francischetti, 2002). O normal desenvolvimento do tecido 
adiposo compreende várias etapas, iniciadas no período fetal, que se processam por 
mecanismos de hiperplasia, com ocorrência de aumento do número de adipócitos e de 
hipertrofia, havendo aumento do tamanho destas células (Nunes, 2006). 
O desenvolvimento do tecido adiposo tem início muito precocemente na vida (Rêgo, 2008) 
refere que este tem início no feto, na fase final do segundo trimestre, mas sobretudo durante 
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todo o terceiro trimestre de gestação. Após o nascimento e durante o primeiro ano de vida o 
tecido adiposo desenvolve-se substancialmente devido ao aumento do tamanho dos adipócitos 
já, entre o primeiro e o segundo ano de vida este crescendo cessa iniciando-se uma fase de 
diminuição do tamanho destas células. Refere-se que durante esta etapa o número de 
adipócitos mantem-se estável mas devido à diminuição do volume dos mesmos e associado ao 
facto da criança continuar a crescer em estatura verifica-se um aparente emagrecimento 
(Rolland-Cachera et al., 1984).     
O período perinatal, o ressalto adipocitário e a adolescência são reconhecidos como os três 
períodos de maior suscetibilidade para a ocorrência de obesidade e das suas complicações 
durante o crescimento e desenvolvimento dos indivíduos (Dietz, 1997). O período perinatal 
compreende o período intra-uterino do desenvolvimento fetal e o primeiro ano de vida. 
Durante o período intra-uterino o organismo tem a capacidade para responder a mudanças 
ambientais que lhe são estranhas com adaptações a nível celular, molecular e bioquímico 
(Patel & Srinivasan, 2002). Na fase intrauterina, o crescimento fetal está dependente das 
características maternas e da gestação, uma vez que só a mãe pode suprir as necessidades 
energéticas e nutricionais do feto (Harding, 2001), logo os comportamentos desadequados da 
mãe durante a gestação vão ter repercussões para o feto. A explicação mais simples para os 
efeitos do ambiente nutricional in útero reside no facto de que a regulação do apetite e do 
número de adipócitos que a criança possuirá, ser codificada neste período. 
Lucas (1998) sugeriu o termo programação nutricional para explicar que o estímulo de 
programação provoca efeitos a longo prazo quando aplicado a um período crítico ou sensível. 
São vários os exemplos que revelam que a programação na vida fetal e pós-natal podem 
resultar numa resposta duradoura a um estímulo ambiental, contudo alguns estímulos 
ambientais podem desencadear mecanismos de programação não adaptativos e adversos. 
Processos como a redução do número de células, alterações na distribuição de tipos celulares 
e adaptações no feedback hormonal estão relacionados com as modificações programadas na 
estrutura e na função do organismo (Barker, 2004). Outra definição acerca do tema é a de 
imprinting metabólico, como um mecanismo pelo qual uma experiencia nutricional precoce 
que atua durante um período crítico do desenvolvimento tido como uma “janela de 
oportunidade“ acarretaria um efeito duradouro afetando a suscetibilidade do indivíduo a 
doenças ao longo da vida (Waterland & Garza, 1999). Os mesmos autores propuseram alguns 




ocorrer, entre elas a indução de variações na estrutura de determinados órgãos (modificações 
na vascularização, inervação ou na justaposição dos diferentes tipos de células dentro do 
órgão) e alterações no número de células e diferenciação metabólica (alterações na expressão 
de determinados genes, acarretando variações na produção de enzimas, hormonas, recetores 
hormonais). A nutrição pode ser um fator muito importante e possivelmente um determinante 
central na programação do feto (Barker, 2004). Vários estudos epidemiológicos têm 
demonstrado que quer exposição in útero a sobrenutrição como a subnutrição, são preditores 
do desenvolvimento futuro de obesidade, assim sendo o peso ao nascer é uma medida indireta 
para avaliar a” programação” fetal a que este esteve sujeito (Godfrey & Barker, 2000). 
A exposição do feto in útero a desnutrição ou a nutrição excessiva parece afetar a 
diferenciação dos centros hipotalâmicos responsáveis pelo controlo da ingestão alimentar 
(Dietz, 1994), assim as crianças expostas desde cedo a desnutrição têm tendência para a 
obesidade futura, por outro lado os filhos de mães diabéticas ou obesas têm tendência para 
serem maiores à nascença e terem uma maior velocidade de crescimento, assim como 
apresentarem uma elevada prevalência de obesidade ao longo da vida (Baird et al., 2005). 
O estado nutricional materno, durante a gestação condiciona o peso do feto à nascença, neste 
sentido vários estudos indicam que a desnutrição materna prejudica o crescimento do feto, 
tanto em peso como comprimento, assim como filhos de mães obesas ou que ganharam muito 
peso durante a gravidez têm tendência a ser maiores que a média (Moreira, 2007). 
Também o primeiro ano de vida é referenciado em inúmeros estudos como um período 
determinante no desenvolvimento de obesidade na infância e na adolescência, visto que este 
período de rápido crescimento e ganho de peso, onde o peso da criança normalmente duplica 
nos primeiros 4 a 6 meses. Isto significa que os mecanismos de balanço energético são 
bastantes importantes nesta fase (Goran, 2006).  
A influência dos fatores alimentares sobre o crescimento durante o primeiro ano de vida tem 
sido uma questão já estudada, nomeadamente o papel do AM. A duração do AM, a 
diversificação alimentar desadequada e o crescimento acelerado são fatores que aumentam o 
risco de obesidade (Goran, 2006). 
Existem estudos que demonstram a existência de diferenças no padrão de crescimento entre as 
crianças amamentadas com LM e com leite de fórmula, pois parece haver um maior aumento 
de peso e comprimento nos primeiros 4 meses nas crianças amamentadas com LM em relação 
aos alimentados com fórmulas. Já entre os 4 e os 6 meses, verifica-se o contrário, as crianças 
Introdução 
31 
amamentadas com leite de fórmula tendem a crescer mais rapidamente que as amamentadas 
com LM, após os 6 meses as crianças alimentadas com LM tendem a ser mais magras (WHO, 
2009). O segundo período crítico é o período do ressalto adipocitário, que corresponde ao 
segundo aumento do IMC, após um decréscimo que se verifica entre os 3-7 anos de idade. 
Existem autores que consideram que o ressalto adipocitário se processa entre os 5 e os 7 anos 
(Dietz, 1994). Recorde-se que nesta idade o tecido adiposo encontra-se numa fase de 
hipertrofia mas também de hiperplasia. Este é considerado um período crítico do crescimento 
uma vez que foi provado que um ressalto adipocitário precoce é preditivo de posterior 
obesidade (Cole, 2004). Os mecanismos que desencadeiam um ressalto adipocitário precoce 
são incertos, já que parece haver uma correlação entre este e uma maior velocidade de 
crescimento (Williams, 2005) sendo que crianças com um IMC maior evidenciam um ressalto 
adipocitário mais cedo.  
A adolescência está definida como o terceiro período crítico para o risco de desenvolvimento 
de obesidade em idade pediátrica. É um período de transição, que se inicia com a puberdade e 
é marcado por uma dinâmica muito própria de alterações fisiológicas e psicológicas, 
notoriamente diferentes entre os sexos (Rêgo, 2008). Já que se trata de um período no qual 
ocorrem mudanças na distribuição da gordura corporal com aumento de deposição de gordura 
central (visceral) nos rapazes e deposição nas ancas para as raparigas. Neste período ocorre 
também um aumento de massa gorda total nas raparigas, ao passo que nos rapazes ocorre um 
aumento de massa magra. O risco de desenvolver obesidade durante adolescência é maior 
para as raparigas, no entanto o risco de desenvolvimento de comorbildades relacionadas com 
a obesidade é elevado em ambos os sexos (Dietz, 1994).   
 
     1.2. Aleitamento materno 
O LM é um alimento completo equilibrado e único, que tem capacidade de se adaptar e 
adequar às necessidades de cada lactente. A OMS recomenda o AME até aos 6 meses de vida 
da criança e que a amamentação deve continuar para além dos 2 anos de idade ou mais. 
 
           1.2.1. Definição para a alimentação infantil 
 Existem diferentes definições para o AM, importa que haja uma uniformização relativamente 




AM, que têm sido utilizados internacionalmente de acordo com as seguintes as categorias de 
AM (WHO, 2001a): 
 AME – significa dar ao bebé apenas LM, sem nenhum outro líquido ou solido, 
inclusivamente água, exceto medicamentos, gotas de vitaminas ou sais minerais; 
 Aleitamento Materno Predominante – significa amamentar o bebé, mas dar também 
água ou outros líquidos com muita água, como o chá; 
 Amamentação Completa – significa o tempo que o bebé permaneceu em alimentação 
exclusiva mais o período da amamentação quase exclusiva; 
 Aleitamento por Biberão – significa dar alimentação por biberão independentemente 
do conteúdo deste, mesmo que se trate de LM obtido por extração; 
 AA – significa alimentar a criança com alimentos artificiais e não dar LM; 
 Aleitamento Misto – significa amamentar parcialmente à mama em algumas mamadas 
e alimentar também com alimentação artificial, seja com outro leite, cereal ou outro 
alimento; 
  Aleitamento Complementar – significa dar à criança outros alimentos além do LM no 
momento adequado, ou seja, depois dos 6 meses de idade. 
 
                     1.2.1.1. Composição do leite materno 
O LM é um alimento ”vivo” único, cuja composição e o valor energético se modifica de 
acordo com a idade do bebé e as suas necessidades, variando na sua composição também do 
início para o fim da mamada, ao longo do dia e dos meses (Saraiva, 2002, como citado em 
Campos, 2007). Apresenta uma enorme complexidade e é composto por nutrientes, 
substâncias imunológicas, enzimas, hormonas, fatores de crescimento, entre outros (Molina, 
2004). 
O colostro é o primeiro leite segregado após o parto, é de fácil digestão e é exatamente o que 
o latente necessita nos primeiros dias. Tem um aspeto amarelo devido à presença de beta 
carotenos e apresenta consistência mais espessa que o leite maduro (Molina, 2004). Contém 
anticorpos maternos, é rico em proteínas, vitaminas e fatores imunológicos, Estas 
propriedades imunológicas decorrem da ação das imunoglobulinas principalmente da 
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imunoglobulina A, dos glóbulos brancos, lisozimas, e lactoferrina, importantes na destruição 
de bactérias, vírus e fungos e oligossacáridos que protegem a mucosa intestinal de bactérias 
patogénicas (WHO, 2009). É igualmente rico em fatores de crescimento que ajudam a 
maturação do sistema digestivo e do sistema imunitário (Campos, 2007). Possui ainda 
vitaminas lipossolúveis sendo de realçar a vitamina A que previne doenças oculares e reduz a 
gravidade de outras doenças como o sarampo e a diarreia, possui ainda leucócitos, minerais e 
lactose (Molina, 2004). 
A lactose é essencial para a multiplicação de Bifidobacterium bifidum que aumenta a flora 
intestinal e tem o papel de laxante, o que proporciona a expulsão mais rápida do mecónio, 
prevenindo assim icterícia e a hiperbilirrubinémia neonatal (Aguilar Cordero, 2005). O 
colostro é rico também em minerais e iões como sódio, cloro, zinco, ferro, selénio, magnésio 
e potássio (Cardoso, 2006). A riqueza nutricional do colostro faz com que mesmo em pequena 
quantidade, seja suficiente para cobrir as necessidades alimentares do recém-nascido (RN) 
(Campos, 2007), este pode existir desde a vigésima semana de gestação, no entanto a sua 
secreção está normalmente inibida sendo apenas secretado nos primeiros dois a três dias após 
o parto. O colostro sofre alterações posteriores na sua quantidade e qualidade, originando o 
leite de transição (Aguilar Cordero, 2005). Chama-se leite de transição ao leite produzido 
entre o 4º e o 15º dia, período em que a composição se vai alterando até atingir as 
caraterísticas do leite maduro (Campos, 2007). O aspeto deste leite é mais diluído que o 
colostro, este sofre alterações graduais conforme as necessidades do RN, diminuindo as 
concentrações de imunoglobulinas e as vitaminas lipossolúveis e aumenta o aporte calórico e 
as concentrações de vitaminas hidrossolúveis, lípidos e lactose (Cardoso, 2006). A partir do 
15º dia, o LM é um alimento completo que se carateriza por no início da mamada ser 
acinzentado, aguado e fluir mais rapidamente, conter menos gordura e mais lactose, proteínas, 
vitaminas, minerais e água, já o leite final é mais branco e energético, dado o elevado teor em 
gorduras, o que leva a que o latente fique com a sensação de saciedade no final da mamada. 
Este facto justifica a importância de deixar o bebé esvaziar completamente uma mama antes 
de iniciar a outra (Campos, 2007). 
O conteúdo proteico do LM carateriza-se pela ausência de beta-lactoalbumina, que esta 
presente no leite de vaca e que é responsável por alergias, e por uma menor concentração de 
caseína, o que contribui para um esvaziamento gástrico mais rápido e melhor digestibilidade 




araquidónico e ácido docoso - hexanóico, que estão associados a uma melhor acuidade visual 
e  capacidade cognitiva da criança. Esta composição rica em ácidos gordos permite fornecer o 
conteúdo energético em pouco volume de leite. A presença de lípase no LM facilita a sua 
digestão (Moura, 2002). 
As crianças que são alimentadas com LM raramente desenvolvem carência de ferro, já que a 
absorção do ferro é facilitada pelas elevadas concentrações de lactoferrina e vitamina C que 
existem na sua composição. O LM é constituído por 87,5% de água, facto pelo qual a criança 
que faz AME não necessita de ingerir qualquer outro líquido, pois este promove uma 
hidratação adequada (Campos, 2007). 
 
           1.2.2. Importância do leite materno  
O AM representa uma das experiências nutricionais mais precoce do RN, dando continuidade 
à nutrição iniciada na vida intrauterina, garantindo a melhor saúde possível, assim como o 
melhor resultado no desenvolvimento e estado psicológico de criança (American Academy of 
Pediatric, 2005). 
A prática do AM tem vantagens reconhecidas, quer a curto quer a longo prazo, tanto para o 
bebé como para a mãe como para a sociedade em geral e para o ecossistema, vantagens, estas, 
que têm sido demonstrados desde há muitos anos atrás (Lecumberri & Jimenez, 2000). 
 
                     1.2.2.1. Vantagem para a criança 
As vantagens para a criança incluem benefícios para a saúde, nutricionais, imunológicos, para 
o desenvolvimento, psicossociais, económicos e ambientais. 
Os recém-nascidos e os latentes são mais vulneráveis às infeções, devido à imaturidade do 
sistema imunológico e à maior permeabilidade intestinal. Assim sendo, durante um período 
crítico de relativa incompetência imunológica, o LM apresenta atributos fundamentais face às 
necessidades das crianças, protegendo-as sobretudo de doenças do sistema digestivo e 
respiratório. Foram publicadas duas revisões sistemáticas referentes aos efeitos do 
aleitamento materno no lactente de termo (Horta, Bahl, Martines & Victoria, 2007; IP, Chung, 
Raman, Trikalinos & Lau, 2009), destas a que foi realizada pela Agency for Healthcare 
Researche and Quality (AHRQ) focou-se exclusivamente na realidade dos países 
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desenvolvidos, numa revisão utilizando mais de 400 estudos (IP et al., 2009), e a realizada 
pela OMS focou-se nos efeitos para a saúde a longo prazo (Horta et al., 2007). A meta- 
análise da AHRQ encontra efeitos protetores significativos para as infeções gastrointestinais, 
infeções respiratórias graves e ainda para as otites médias agudas. No que concerne ao risco 
de infeções gastrointestinais, a AHRQ reportou uma diminuição de 64% do risco (95% IC59-
68%) no primeiro ano de vida, baseando-se nos resultados de 16 estudos. Em relação às 
infeções respiratórias foi encontrado efeito protetor, uma vez que diminui a sua gravidade. A 
AHRQ incluiu uma meta – analise com 7 estudos apontando como resultados uma redução de 
72% (95% IC46-86%) do risco de hospitalização por doenças do sistema respiratório inferior 
no primeiro ano de vida, para uma duração de amamentação exclusiva de pelo menos 4 
meses. Existe também evidencia do efeito protetor transitório do LM em relação ao risco de 
dermatite atópica com redução de 42% (95 IC 8-59%) do risco em lactentes de alto risco e em 
relação a asma foi encontrada uma redução de 27% (95%IC 8-41%) do risco nos indivíduos 
sem historia familiar alimentadas com LM pelo menos 3 meses (IP et al., 2009). As 
propriedades anti-infeciosas do leite humano são representadas através de componentes 
solúveis e celulares. Os solúveis incluem as imunoglobulinas IgA, IgM, IgD, IgE (com 
predominância da IgA), lisozima, lactoferrina, componentes do sistema complemento, 
peptídios bioativos, oligossacarídeos e lípidos. Os componentes celulares são representados 
por fagócitos polimorfonucleares, linfócitos, plasmócitos e células epiteliais e ainda 
oligossacáridos nitrogenados que permite a instalação de flora bífida. Essa flora impede, por 
ação seletiva e elevada competitividade, que novas bactérias e os principais agentes 
patogénicos colonizem o sistema intestinal (Vieira, Silva & de OVT, 2003).  
A sucção permite um melhor desenvolvimento da musculatura das mandibulas e da língua, 
prevenindo a má oclusão e favorecendo o desenvolvimento da arcada dentária, previne ainda, 
outras patologias, como a otite média aguda de repetição e a síndrome de apneia do sono na 
idade adulta (Cardoso, 2006). No que diz respeito a proteção da otite média a evidência é 
forte e consensual, com uma redução de 23% (95% IC 9-36%) do risco na população de 
lactentes que alguma vez foram amamentados, e de 50% (955 IC30-64%), quando esta tem a 
duração de pelo menos 3 meses, estes resultados apontam para uma proteção proporcional ao 
tempo de amamentação (IP et al., 2009). 
Existem estudos que referem que o AM possa constituir também um fator de proteção em 




súbita é 36% (95% IC 19-49%) menor nos lactentes que alguma vez foram amamentados 
comparativamente com os que não o foram (IP et al., 2009).  
Pelo facto do LM ter baixos níveis de sódio e elevados níveis de potássio pode prevenir o 
desenvolvimento de hipertensão arterial na idade adulta e de todos os transtornos 
cardiovasculares consequentes ao excesso de peso que se observa em crianças que não foram 
alimentadas com LM, já que este causa menor sobrecarga renal e menor tendência à 
desidratação, já que 87,5% do leite é água e a sua osmolaridade é igual à do plasma sanguíneo 
(Cardoso, 2006). A meta-análise da AHRQ encontrou uma redução média da pressão arterial, 
de cerca de 1,5mmHg para a sistólica e de não mais que 0,5 mm Hg para a diastólica, para os 
adultos que alguma vez foram amamentados, em relação aos que nunca o foram (IP et al., 
2009). A meta- análise da OMS é também concordante nestes valores, encontrando ainda 
evidencia para uma pequena redução dos níveis de colesterol de 6,9 mmol/dl na idade adulta 
(Horta et al., 2007). A meta- análise da AHRQ encontrou diminuição de 19% (95% IC 9-
49%) no risco de leucemia linfocítica aguda com aleitamento materno prolongado (IP et al., 
2009). 
Constata-se que as crianças amamentadas até aos 6 meses ou mais, são crianças mais 
saudáveis e inteligentes na vida adulta, pois o seu desenvolvimento psico-motor, sensorial, 
intelectual, cognitivo e social é melhor, parecendo ter menos problemas na vida escolar e no 
relacionamento com outras pessoas (Aguilar Cordero, Goméz Garcia & Vargas Goméz, 
2005). 
O LM está sempre disponível, à temperatura ideal, não necessitando de preparação prévia e 
contem todos os nutrientes necessários nos primeiros seis meses de vida (Nascimento & Isler, 
2003). Mas também a nível afetivo, o AM traz vantagens já que este exerce um papel 
importante no desenvolvimento de uma relação de vinculação saudável e duradoura. Este 
apego firme é a base das relações do tipo afetivo que a criança virá a desenvolver na idade 
adulta. Esta proximidade entre mãe e filhos ajuda também na prevenção de maus tratos 
infantis e de situações de abandono (Campos, 2007). 
 
                    1.2.2.2.Vantagens para a mãe 
Em relação às vantagens do AM para a mãe, podemos ter em conta as vantagens a curto prazo 
e a longo prazo. A curto prazo, o AM pode ter um papel no desenvolvimento da depressão 
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pós parto. A depressão pós parto é um grave problema de saúde, este transtorno no estado de 
ânimo, não afeta só a saúde da mãe mas também a sua capacidade para cuidar do seu filho e 
de tomar a decisão de iniciar e continuar a amamentação. Num estudo realizado por Yim e 
colaboradores (2009) foi encontrada relação entre os níveis de hormona corticotropina (CRH) 
e a depressão pós parto. Esta hormona é produzida pelo hipotálamo em pequenas quantidades 
em resposta ao stresse, nas grávidas a placenta produz 100 vezes mais CRH que o hipotálamo. 
Esta hormona prepara a mulher para o trabalho de parto, após o qual os seus níveis descem e 
produz-se uma retração hormonal que pode causar compressão no sistema endócrino. A 
depressão pós parto ocorre em mulheres que sofrem mais alterações nos seus níveis 
hormonais, embora a probabilidade seja maior em mulheres que já tiveram episódios 
anteriores de depressão, falta de apoio familiar e baixa autoestima.  
Outra das vantagens atribuídas ao AM é a de facilitar a recuperação do peso anterior à 
gravidez. A alteração do peso da mulher desde a fase pré-concecional até um ano depois do 
parto é produzida por alterações no metabolismo energético durante a gravidez e 
amamentação sendo mediado por complexos mecanismos neuro endócrinos e estímulos 
bioquímicos que acontecem durante a gravidez (Rubio, 2004). 
Atualmente, sabe-se que a alimentação com AME, requere uma sobrecarga calórica de 550 
kcal diárias na mãe lactante, mas também é necessário ter em conta a realidade pessoal de 
cada indivíduo e valorizar outros aspetos que influenciam a recuperação do peso anterior à 
gravidez. A amamentação também tem benefícios ao nível da involução uterina e do controle 
do risco de hemorragia nos pós parto, visto que a sucção do bebé induz a produção de 
oxitocina, que atua a nível da contração uterina, facilitando o encerramento dos capilares que 
romperam a quando da dequitadura, logo diminui o risco de hemorragia após o parto e leva a 
que o útero recupere mais rapidamente o seu tónus e o seu tamanho. O encerramento precoce 
do leito vascular da placenta diminui o sangramento puerperal, contribuindo assim para a 
recuperação da anemia gravídica. Além disso, durante vários meses, a ação da amamentação 
sobre o eixo hipotálamo – hipófise – ovários inibe a ovulação facto pelo qual a mulher não 
menstrua, logo não perde tanto ferro, reduzindo o risco de anemia no pós-parto (Rubio, 2004). 
A amamentação funciona como método anticoncecional fisiológico pelo facto de promover a 
amenorreia lactacional, embora seja pouco seguro. Para que exista este efeito anticoncecional 
devem ser cumpridas todas as condições do AME, este ser praticado em regime livre, sem 




Em relação às vantagens a longo prazo para a mãe, encontram-se a menor incidência do 
cancro da mama. Atualmente não se conhece o mecanismo através do qual a amamentação 
atua como fator protetor em relação ao cancro da mama, embora se conheça os fatores de 
risco associados, entre os quais se encontram os antecedentes familiares, a nuliparidade, a 
menarca precoce, a terapia hormonal de substituição, a obesidade e a idade avançada. Os 
resultados dos estudos concluem que existe uma diminuição do risco de cancro da mama em 
mulheres que amamentam os seus filhos mais que 12 meses (Collaborative Group on 
Hormonal Factors in Brest Cancer, 2001). Poderá também proteger do cancro do ovário, na 
meta-análise da AHRQ foi encontrada uma diminuição de 28 % (95% IC 3-46%) no risco de 
cancro do ovário este efeito protetor foi atribuído à inibição parcial da ovulação (IP et al., 
2009) e do endométrio (Rosenblatt & Thomas,1995, como citado em Campos, 2007).  
Adicionalmente alguns estudos que mostram uma redução do risco de osteoporose 4 vezes 
menor nas mulheres que amamentam (Brur, Nielssen & Kvale, 2005). 
 O AM tem um efeito benéfico sobre o metabolismo da glicose e dos lípidos e melhora a 
função das células Beta pancreáticas em mulheres com diabetes gestacional (McManus, 
Cunningham & Watson, 2001). Logo este poderia ser um mecanismo de ação que explicaria a 
relação entre a amamentação e a redução do risco de desenvolver diabetes mellitus tipo 2. 
Dois estudos longitudinais americanos, que incluíram mais de 150 mil parturientes sem 
história prévia de diabetes gestacional, encontraram, para cada ano adicional em que estas 
amamentam, uma diminuição de 4% (95% IC 1-9%) no risco do desenvolvimento futuro de 
diabetes tipo 2 no primeiro coorte e de 16% (95% IC 6- 18%) no segundo coorte (IP et al., 
2009). 
Durante a amamentação o metabolismo do cálcio sofre uma aceleração, levando a uma 
mobilização dos depósitos ósseos do mesmo. Existe um aumento da calcemia para que seja 
maior a sua disponibilidade a nível mamário, para a produção de leite. No entanto, produz-se 
um aumento da absorção do cálcio e, a longo prazo, apesar deste aparente incremento do 
gasto de cálcio e da sua remoção do tecido ósseo, as mulheres que amamentam têm menor 






                     1.2.2.3.Vantagens económicas  
O AM pressupõe uma poupança em termos económicos, dado e elevado preço dos substitutos 
do LM e de todos os utensílios inerentes à alimentação artificial. Como as crianças 
amamentadas adocem menos, existiram menos gastos em consultas médicas, internamentos e 
em medicamentos. Também significa menos absentismo laboral dos pais.  
 
                     1.2.2.4. Vantagem para o meio ambiente   
Em relação ao meio ambiente a amamentação é um ato ecológico, pois o leite humano é um 
dos poucos alimentos produzidos e libertados para o consumo sem nenhuma poluição, 
embalagem desnecessária ou desperdício. Já a produção, distribuição e armazenamento de 
leite de fórmula produzem consumo de matérias-primas e de energia, o que se traduz em 
danos na natureza (Radford, 1992). 
A relevância do AM na redução da morbilidade e mortalidade infantil e na prevenção e/ou 
proteção de doenças futuras conforme descrito nas pesquisas referidas configura-se um 
importante instrumento para a melhoria da saúde pública (Siqueira, 2005).  
 
           1.2.3. Políticas de promoção, proteção e suporte ao Aleitamento Materno  
A prevalência do AM tem sido muito variável ao longo dos tempos, tendo atingido valores 
muito reduzidos nas décadas que se seguiram a II Guerra Mundial devido as alterações 
comportamentais e sociais que modificaram a vida das mulheres. Após os anos 70, verificou-
se um retorno gradual à prática do AM. Para isso muito contribuíram estratégicas e políticas 
que visam a promoção, proteção e apoio ao AM. 
Em 1974, a 27ª Assembleia Mundial de Saúde alertou para o decréscimo das taxas de AM em 
todos os países do Mundo (Rodriguez-Garcia & Schaefer,1992) recomendando, assim, 
medidas que visassem corrigir esta situação relacionando-a à promoção indiscriminada de 
leites artificiais.  
A 31ª Assembleia Mundial de Saúde voltou a recomendar em 1978, a regulação da promoção 
destes produtos e já em 1979, numa reunião conjunta da OMS/United Nations Children‟s 




Internacional de Marketing para os substitutos do LM, tendo sido adotado pelo ordenamento 
jurídico português em 1999 através do Decreto-Lei n.º 220/99 de 16 de Junho.  
Já em 1978, a OMS/UNICEF, na Declaração de Alma Ata, considerava o AM uma ação 
básica de saúde, constituindo a sua promoção, proteção e apoio uma estratégia para a 
sobrevivência infantil. 
Também em 1989, estes dois últimos organismos lançaram uma declaração conjunta sobre o 
papel especial dos serviços de saúde na proteção e promoção intitulada “Promoção, proteção e 
apoio ao AM: o papel especial dos serviços materno – infantis”. Em 1990, foi firmada a 
Declaração de Innocenti, que contem metas operacionais, que veiculam os estados membros a 
reforçar a cultura da amamentação, a aumentar a confiança das mulheres na sua capacidade de 
amamentar, eliminar os obstáculos à amamentação, no sistema de saúde, no local de trabalho 
e na própria comunidade. Também nesta declaração se encontram relatados os dez passos 
para o sucesso do AM (WHO, 2001a). 
Em 1991 a OMS/UNICEF, na sequência da Cimeira Mundial para a Infância lançaram um 
programa mundial intitulado “Iniciativa Hospital Amigo dos Bebés”, para ser implementada 
nos serviços de saúde que estão vocacionados para a assistência à gravida e recém-nascidos, 
cujos objetivos específicos são a promoção, proteção e apoio ao AM. Numa perspetiva das 
unidades de se tornarem “Amigas dos Bebés “é imprescindível que seja dada a todos os 
profissionais a formação interna ou formação em serviço, o conteúdo desta formação deve ser 
baseado na evidência e nas diretivas da OMS/UNICEF (Campos, 2007).  
Em Maio de 1992 foi criada em Portugal a Comissão Nacional Iniciativa Hospital Amigo dos 
Bebés, esta tem levado a cabo atividades como a divulgação das dez medidas nos 
estabelecimentos de saúde com maternidade, a realização de vários cursos de formação em 
AM, e a edição e divulgação do Manual de AM (Levy & Bértolo, 2008).  
Desde 1992 é celebrada anualmente de 1 a 7 de agosto a Semana Mundial do AM, iniciativa 
da World for Breastfeeding, com o apoio da OMS/UNICEF, esta iniciativa envolve mais de 
120 países. Em Portugal é comemorada desde 2006, na 40ª Semana do ano. Salienta-se que 
Portugal já possui um Comité Nacional do AM, patrocinado pela DGS que tem um papel 
importante nas ações de promoção e suporte ao AM. Existe também um Observatório de AM, 
que tem por missão a monitorização do AM em Portugal, pois, até à criação só existiam 
estudos parcelares e dados de três Inquéritos de Saúde que nos permitiam ter uma visão sobre 
a incidência e prevalência do AM. A DGS lançou também uma iniciativa com muito impacto 
Introdução 
41 
no suporte ao AM, falamos dos Cantinhos da Amamentação, que já constituem uma rede que 
cobre todas as regiões do país (Campos, 2007). 
 
           1.2.4. Aleitamento materno e a sua relação com a obesidade  
O aumento da prevalência da OI nas últimas duas décadas tem levado os investigadores a 
levantarem uma série de hipóteses sobre os fatores que desencadeiam este processo. Setian e 
colaboradores (2007, como citado em Moraes & Giugliano, 2011) relatam que o 
desenvolvimento da obesidade pode advir de um desequilíbrio entre a ingestão calórica e o 
gasto energético ou ser determinado por fatores genéticos, fisiopatológicos (endócrino-
metabólicos), ambientais (prática alimentar e atividade física) e psicológicos. Nesse sentido, 
têm sido efetuados estudos que procuram relacionar a obesidade e os fatores que exercem 
influência na vida das crianças, nomeadamente o AM. As primeiras evidências da existência 
de um efeito protetor significativo do AM na OI foram publicadas por Kramer (1981). Mais 
recentemente, Ryan (2007) num artigo de revisão, que incluiu 14 estudos publicados entre 
2003 e 2006, procurou avaliar a relação entre a amamentação e o risco de excesso de peso e 
OI. Desta analise foi possível verificar que: 3 estudos mostram um efeito protetor do AM em 
crianças (o aumento da duração da amamentação foi associado a um menor risco de excesso 
de peso/obesidade); 4 estudos relataram um efeito protetor parcial; 6 não relatam nenhum 
efeito protetor e 1 dos estudos relatou um efeito protetor em crianças, mas não em adultos. 
Entre as publicações relacionadas com o excesso de peso e de gordura corporal, numa meta-
análise realizada por Harder, Bergmann, Kallischnigg e Plageman (2005), foram avaliados 17 
estudos realizados nos EUA, Inglaterra, Canadá, Alemanha, Austrália, Nova Zelândia e 
Checoslováquia, que tinham como objetivo verificar a associação entre duração do AM e 
risco de sobrepeso. Analisando os dados dos estudos num modelo de meta-análise os autores 
observaram que a duração do AM foi inversamente associada ao risco de sobrepeso 
(coeficiente de regressão: 0,94; IC 95%: 0,89-0,98). 
Outro estudo, cuja metodologia foi a de revisão sistemática, desenvolvido por Arenz, Ruckerl, 
Koletzko e Kries (2004), procurou investigar a relação entre AM e obesidade em 69.000 
crianças e adolescentes com idades compreendidas entre 5 e os 18 anos. Neste caso, somente 
estudos com ajuste para possíveis fatores de confusão relevantes foram incluídos (peso ao 




estudos demonstraram uma associação inversa entre AM e obesidade antes e após o ajuste 
pelos fatores de confusão. Um estudo mostrou efeito dose-resposta que perdeu significância 
estatística após o ajuste pelos fatores de confusão e três não encontraram efeito significativo 
de duração do AM e risco de sobrepeso ou obesidade. O Oddis Ratio (OR) ajustado da meta-
análise foi de 0,78 (IC 95%: 0,71-0,85), indicando um efeito protetor do AM no excesso de 
peso. 
Robinson e colaboradores (2009) procurando descrever a influência da alimentação infantil 
(amamentação e alimentos oferecidos no período de desmame) e na composição corporal, 
determinada por DEXA, em 536 crianças aos 4 anos de idade observaram uma maior duração 
da amamentação se associou fortemente com uma menor massa de gordura (p=0,004). Neste 
estudo não se observou associação entre a alimentação na infância e a média de IMC das 
crianças aos 4 anos de idade, mas considerando-se a classificação do estado nutricional, 
segundo os pontos de corte de IMC estabelecidos por Cole (2004), a duração da amamentação 
foi mais curta no grupo de crianças com sobrepeso ou obesas (mediana de 8,7 semanas) do 
que no de normoponderais (mediana de 17,4 semanas) (p=0,031). 
Um estudo de corte prospetivo realizado na Suécia por Huus, Ludvigsson, Enskar e 
Ludvigsson (2008), avaliou crianças aos 5 anos de idade e procurou examinar a relação entre 
AME e obesidade. Um curto período de AME, definido pelos autores como período inferior a 
4 meses, foi associado com obesidade em crianças aos 5 anos de idade (OR: 1,44; IC 95%: 
1,00-2,07), entretanto, na análise multivariada dos dados esta associação não foi significativa 
(OR = 1,22; IC 95%: 0,81-1,83). 
Toschke e colaboradores (2007) avaliaram a associação da adiposidade de crianças aos 9 e 10 
anos com a prática do AM nos primeiros anos de vida, numa amostra constituída por 4325 
crianças inglesas. No modelo de análise de regressão observou-se que a maior duração da 
amamentação se associou de forma significativa com redução da massa de gordura total, o 
que foi atenuado em 50% após ajuste por fatores (paternos: escolaridade, IMC, nível 
socioeconómico; gestacionais e pré-natais: peso ao nascer, idade gestacional e exposição 
intrauterina ao tabaco, tempo a assistir televisão, entre outros).  
Num outro estudo realizado por Novotny e colaboradores (2007), nos EUA, com 420 crianças 
entre 6 meses e 10 anos, onde se procurou analisar a associação entre a prevalência de AM e 
sobrepeso, os autores observaram que a amamentação estava inversamente associada com o 
IMC (p=0,043) após ajuste por peso ao nascer, idade, sexo e escolaridade materna, 
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demonstrando que quanto maior o tempo de AME, menores os valores de IMC, representando 
o AME uma proteção contra o excesso de peso. 
Kwok, Schooling, Lam e Leung (2010) também tentaram estabelecer a associação do AM 
com IMC e scores-z de peso e estatura de crianças aos 7 anos de idade, numa corte de 
nascimento em Hong Kong. Os autores supracitados verificaram que o AM não se associou 
com IMC ou presença de sobrepeso após ajuste para o sexo, peso ao nascer e idade 
gestacional, paridade, caraterísticas socioeconómicas, exposição ao fumo, idade da mãe ao 
nascimento, entre outros fatores. 
Kramer e colaboradores (2007) realizaram intervenções de promoção do AM ao nascimento 
(alojamento conjunto, contacto pele a pele após o nascimento) e avaliaram as crianças aos 5 e 
6 anos de idade. Foi observado que os participantes do grupo de intervenção apresentaram 
maiores taxas de AME, com a maioria das crianças a ser amamentadas exclusivamente por 
um tempo superior a 3 meses (43,3% e 6,4%, respetivamente; p<0,001), no entanto, este 
grupo de crianças não apresentou diferenças estatísticas significantes em relação a crianças 
amamentadas por tempo inferior, relativamente  ao excesso de peso (OR: 1,2; IC 95%: 0,8-
1,6) . 
Procurando avaliar a associação entre AM e o excesso de peso, em crianças brasileiras em 
idade pré-escolar (n=566), considerando as variáveis socioeconómicas, alimentação atual da 
criança e estado nutricional dos pais, Simon e colaboradores (2009), verificaram que o AME 
durante pelo menos 6 meses representou proteção contra o excesso de peso (OR: 0,57; IC 
90%: 0,38-0,86). O mesmo resultado foi observado em relação a duração do AM, sendo que 
quanto maior o tempo de aleitamento, maior a proteção contra o sobrepeso e a obesidade 
(aleitamento por tempo ≥ 24 meses: OR: 0,13; IC 90%: 0,05-0,37). 
Novaes, Lamounier, Colosimo, Franceschini e Priore (2011), realizaram um estudo ao 
município de Viçosa, Minas Gerais, com o objetivo de avaliar a associação da prática e do 
tempo de AM com a obesidade de crianças. Participaram no estudo 764 crianças com idade 
compreendidas entre 6 e 10 anos. A prática do AM foi avaliada mediante aplicação de 
questionários às mães e os resultados forma controlados para fatores de confusão relacionados 
com a criança (sexo, idade, peso ao nascimento, idade gestacional, ordem de nascimento da 
criança, número de irmãos, número de pessoas na residência, tipo de escola, padrões de 
atividade física, tempo de visionamento televisivo), e a caraterísticas maternas (idade, estado 




a gestação). Observou-se que a prática do AM (p=0,564) não se associou de forma 
significativa à obesidade. 
Num outro estudo realizado no Recife por Balaban e colaboradores (2004) onde foram 
avaliadas 409 crianças com idades entre 2 e 6 anos, os autores observaram que as crianças 
alimentadas com AME, por períodos inferiores a 4 meses, apresentaram uma prevalência de 
sobrepeso significante mente maior (22,5%), quando comparadas com as amamentadas 
exclusivamente por um período de tempo maior (13,5%).  
Tulldahl, Pettersson, Andersson e Hulthen (1999) avaliaram o estado nutricional de 
adolescentes suecos, um grupo que tinha sido amamentado exclusivamente 3 meses e outro 
não tinha sido amamentado ou tinha sido amamentado menos de 3 meses e não encontraram 
diferenças no IMC. 
Butte, Wong, Hopkinsom, Smith e Ellis (2000), num estudo de coorte, não encontraram 
diferenças significativas na composição corporal em crianças com 24 meses que tinham sido 
amamentadas em relação aquelas que foram alimentadas com leite de fórmula. 
Li, Parsons e Power (2003), num estudo com 2631 crianças e adolescentes britânicos de 4 a18 
anos, não encontraram associação entre AM e obesidade, sendo estes dados ajustados por 
sexo, IMC dos pais, tabagismo materno, peso ao nascer e situação socio económica. 
Por sua vez, Burdette e colaboradores (2006), num estudo realizado com 313 crianças até aos 
5 anos, verificaram que não existem diferenças estatisticamente significativas entre o estado 
nutricional de crianças que foram amamentadas exclusivamente com o de crianças que nunca 
foram amamentadas (4,48 ± 0,09 e 4,76± 0,17 kg, respetivamente). 
Ainda de acordo com Michels e colaboradores (2007) não existe qualquer diferença no risco 
de desenvolver obesidade entre bebés amamentados e bebés alimentados com leite de 
fórmula. 
Também Kramer e colaboradores (2007) verificaram que a duração do AM e o AME não 
reduziam o IMC das crianças até aos 6,5 anos. 
Al-Qaoud e Prakash (2009), num estudo com 2291crianças entre os 3 e os 6 anos, no Kuwait, 
também não encontraram associação significativa entre o AM e sua duração com a pré-
obesidade ou obesidade nestas crianças, mesmo após o ajustamento das variáveis de confusão. 
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Shields, Mamun, O‟Callaghan, Williams e Najaman (2009), avaliaram 2553 adolescentes e 
não encontraram associação entre a prática do AM e a sua duração e IMC em adolescentes até 
aos 21 anos.  
Embora os estudos sejam contraditórios em relação ao efeito protetor do AM em relação a OI, 
este deve ser promovido e protegido. 
 
                    1.2.4.1. Mecanismos de proteção do aleitamento materno em relação a obesidade 
 Os efeitos do AM no estado nutricional e na composição corporal prendem-se com os aspetos 
comportamentais da relação mãe-filho, com a formação do hábito alimentar da criança devido 
a introdução precoce dos sabores dos alimentos através do LM e do mecanismo de imprinting 
metabólico (Balaban et al., 2004). 
De acordo com Dewey (2005), as crianças alimentadas com recurso a leite de fórmula tendem 
a ser encorajadas pela mãe ou pelo cuidador a ingerir todo o conteúdo, mesmo estando 
saciadas. Já as crianças alimentadas com LM conseguem controlar a saciedade e a quantidade 
ingerida, caraterística que posteriormente poderá levar a diferenças na autorregulação da 
ingestão energética. As crianças alimentadas com LM tendem a controlar de maneira mais 
eficaz a sua ingestão energética (Balaban et al., 2004).  
Discute-se também o facto do sabor do LM poder ser afetado pela dieta da mãe, o que leva a 
criança a ter uma experiência precoce com os sabores dos alimentos durante a amamentação, 
o que poderá facilitar futuramente uma melhor aceitação dos alimentos, promovendo assim 
uma alimentação mais saudável e variada (Birch & Fisher,1998). 
Em relação ao imprinting metabólico, pensa-se que um dos principais fatores que o 
relacionam com a amamentação seja composição nutricional do leite humano (Koletzko & 
Von Kries, 2002). É provável que o LM esteja envolvido no fenómeno de imprinting 
metabólico, promovendo a partir de uma exposição do indivíduo num determinado período 
aos componentes do LM, uma diminuição da suscetibilidade deste se tornar obeso na infância 
e na idade adulta (Araújo, Beserra & Chaves, 2006). Os leites de fórmulas têm uma densidade 
calórica média maior do que a do LM e fornecem mais energia por quilo de peso corporal 
(Heinig, Nommsen, Peerson, Lonnerdal & Dewey, 1993). O conteúdo proteico do leite 
maduro fornece em média 1,2 g de proteínas por cada 100 ml, enquanto o leite de vaca 




alimentadas com leite de fórmula a diferença de proteína por quilo de peso é de cerca de 55% 
a 80% maior, comparado com as crianças amamentadas (Alexy, Kerting, Sichert-Herllert, 
Manz & Schoch, 1999). 
De acordo com Lucas e colaboradores (1980) o aumento da ingestão de proteínas assume 
particular relevância, uma vez que está relacionado com um aumento da secreção do fator de 
crescimento-IGF- 1 (insulinlike growth factor type 1), semelhante à insulina, este fator 
estimula a multiplicação de adipócitos. As crianças alimentadas com leite de fórmula 
apresentam concentrações plasmáticas de insulina mais elevadas do que as crianças que foram 
alimentadas com LM, o que leva a um aumento na deposição da gordura corporal, pela 
priorização na captação e metabolismo da glicose (Rolland-Cachera et al., 1991).Os níveis 
elevados quer de insulina quer de IGF-1, estão relacionados com o aumento da atividade 
adipogénica e de diferenciação dos adipócitos (Hauner, Wabitsch, Zwiauer, Widhalm & 
Pfeiffer, 1989). O LM contém também substâncias bioativas, que atuam na diferenciação e na 
proliferação dos adipócitos assim como hormonas como a leptina e o fator de necrose tumoral 
alfa, que é conhecido por inibir a diferenciação de adipócitos (Dewey, 2003).  
Neste sentido, e porque o AM é fator modificável, tem crescido cada vez mais o interesse no 
estudo da influência do AM na prevenção da obesidade (Burdette et al., 2006). O AM 
representa uma das experiências nutricionais mais precoces do RN, dando continuidade à 
nutrição iniciada na vida intrauterina, garantindo a melhor saúde possível, assim como o 
melhor resultado no desenvolvimento e estado psicológico da criança (Balaban & Silva, 
2004).  
Embora a literatura não seja consensual, a maioria dos estudos revela que existe um efeito 
benéfico do AM sobre a prevalência da obesidade apoiado por um efeito dose-dependente. 
Como fatores esclarecedores desta associação, temos mecanismos biológicos e 
comportamentais, tais como diferenças de fatores bioativos, o teor proteico e a regulação do 
consumo energético entre crianças amamentadas ou alimentadas com fórmulas. Também a 
idade da diversificação alimentar e do ressalto adipocitário, ou mesmo o peso materno, podem 






          1.2.5 Diversificação alimentar 
A alimentação da criança desde o nascimento e nos primeiros anos de vida tem repercussões 
ao longo de toda a vida do indivíduo. As evidências científicas mostram que uma orientação 
adequada é essencial (Dewey, 2005), procurando de prevenir alterações no normal processo 
de crescimento.  
Nos últimos anos acumularam-se evidências científicas sobre a importância da amamentação 
exclusiva nos primeiros seis meses, da alimentação complementar oportuna e da manutenção 
do AM até aos dois anos de idade ou mais (Giugliani & Victoria, 2000). 
As controvérsias que surgiram no final dos anos 70 persistiram até 2001, quando consultores 
internacionais da OMS realizaram uma revisão sistemática da literatura científica procurando 
suporte para definir a duração ótima do AME e, consequentemente, a idade segura e 
apropriada de introdução dos alimentos complementares (Monte & Giugliani, 2004). O 
resultado dessa revisão deu origem à proposta da Estratégia Global para a Alimentação 
Infantil, apresentada na 54ª Assembleia Mundial da Saúde, realizada em Maio de 2001 e 
aprovada na 55ª Assembleia Mundial da Saúde (WHO, 2002a). 
Desde então, a WHO (2002b) recomenda a promoção do AME até aos 6 meses de idade, em 
substituição à recomendação anterior que era de 4 a 6 meses e ainda a introdução de alimentos 
complementares nutricionalmente adequados, inócuos e culturalmente apropriados, a partir 
dos 6 meses, com a manutenção da amamentação por 2 anos ou mais. Estas recomendações 
internacionais resultaram de trabalhos científicos que tiveram como objetivo a revisão das 
práticas alimentares infantis e que chegaram a um consenso mundial de que não há nenhum 
benefício que possa justificar a introdução precoce de alimentos complementares antes dos 6 
meses de vida (WHO, 2002a), idade em que as necessidades nutricionais do lactente não 
podem ser supridas apenas pelo leite materno (WHO/UNICEF, 1998). Mas a introdução de 
novos alimentos a partir dos 6 meses não se prende só com as necessidades nutricionais, mas 
também pela maturação estrutural e funcional dos aparelhos gastrointestinal, renal e 
metabólico e pela maturidade dos mecanismos imunológicos do intestino, uma vez que a 
partir dos 6 meses há redução da possibilidade de reações de hipersensibilidade (Aparício, 
2010). Além disso, o desenvolvimento psicomotor e neuro comportamental do latente 
permite-lhe o controlo da cabeça e do pescoço e perda do reflexo de extrusão, caraterística 
dos bebés até cerca dos 4/5 meses, que os leva a expulsarem qualquer alimento mais 




e Norte-Americana de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátrica (ESPGHAN), 
concorda com as diretrizes emitidas pela WHO (2001a) e aconselha que o AME seja mantido 
até aos 6 meses de idade. Em relação à introdução de alimentos complementares, esta 
entidade defende o seu início após das 17 semanas e nunca depois das 26 semanas de idade 
(ESPGHAN, 2008). A alimentação complementar é definida como a alimentação no período 
em que outros alimentos ou líquidos são oferecidos à criança, em adição ao LM. Alimento 
complementar é qualquer alimento ou líquido dado durante o período de alimentação 
complementar e que não seja LM (WHO/UNICEF, 1998). Estes alimentos complementares 
podem ser subdivididos em duas categorias, alimentos transacionais, que são preparados 
exclusivamente para a criança e modificados para atender as suas habilidades e necessidades e 
os alimentos complementares não modificados e consumidos pelos restantes membros da 
família e que não têm uma denominação específica, podendo ser classificados como 
alimentos familiares (WHO/UNICEF, 1998).  
A alimentação complementar adequada deve compreender alimentos ricos em energia e 
micronutrientes (particularmente ferro, zinco, cálcio, vitamina A, vitamina C e folatos), sem 
contaminação (isentos de microrganismos patogênicos, toxinas ou produtos químicos 
prejudiciais), sem excesso de sal ou condimentos, evitando-se alimentos industrializados, em 
quantidade apropriada, a partir de alimentos de fácil preparação, utilizados pela família e de 
custo aceitável (WHO/UNICEF, 1998).  
Para uma diversificação alimentar adequada recomenda-se que a introdução de novos 
alimentos seja gradual, (um de cada vez), com intervalos de 3 a 7 dias, no sentido de 
identificar possíveis reações alérgicas ao alimento (Monte & Giugliani, 2004). Em média são 
necessárias de 8 a 10 exposições para que o alimento seja aceite e incorporado na dieta da 
criança. Por vezes, as crianças tendem a rejeitar alimentos desconhecidos, fenómeno 
denominado de neofobia alimentar, que não deve ser interpretado como aversão permanente 
ao alimento, já que a preferência por determinado tipo alimento decorre de um processo de 
aprendizagem (Ministério da Saúde, 2002). 
Para facilitar a aceitação de uma alimentação variada, a criança deve ser exposta, em tempo 
oportuno, aos diferentes tipos de alimentos ainda no primeiro ano de vida (Sociedade 
Brasileira de Pediatria, 2006). 
A WHO/UNICEF (1998) recomendam que a diversificação alimentar deva ter início aos 6 
meses com pequenas quantidades de alimentos e aumente gradualmente, à medida que criança 
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cresce. A consistência deve ser adaptada às suas necessidades e habilidades. A consistência 
inadequada dos alimentos compromete a ingestão adequada dos nutrientes (PAHO/WHO, 
2003), por isso é recomendado que os alimentos sejam preparados especialmente para ela. O 
desenvolvimento neurológico da criança determina a idade de introdução dos diferentes tipos 
de alimentos, assim sendo, aos 6 meses as crianças devem consumir alimentos semi-sólidos e 
macios (sob a forma de purés), podendo ser amassados e nunca peneirados ou liquidificados 
(WHO/UNICEF, 1998). A partir dos 8 meses, a criança pode receber alimentos amassados, 
desfiados, picados ou cortados em pedaços pequenos. Aos 10 meses devem ser oferecidos 
alimentos granulosos. Aos 12 meses, a maioria das crianças, pode receber os mesmos 
alimentos que a família, evitando-se alimentos que possam ter risco de engasgamento, como o 
caso das uvas, sementes, cenouras cruas e outros (Monte & Giugliani, 2004).  
A quantidade e a frequência dos alimentos oferecidos devem ter por base a aceitação da 
criança, que varia segundo a necessidade individual, a quantidade de leite ingerido e a 
densidade dos alimentos complementares (Dewey & Brown, 2003; PAHO\WHO, 2003). As 
recomendações atuam sobre a frequência das refeições com alimentos complementares são 
provenientes de estimativas teóricas baseadas na energia fornecida por esses alimentos, 
assumindo-se uma capacidade gástrica de 30 g/kg de peso corporal e uma densidade de 
energia dos alimentos complementares, no mínimo de 0,8kcal/g (Dewey & Brown, 2003; 
PAHO\WHO, 2003). Nesse sentido a OMS recomenda, para as crianças amamentadas, 2 a 3 
refeições com alimentos complementares por dia dos 6 aos 8 meses de idade e 3 a 4 vezes por 
dia dos 9 aos 24 meses, com lanches nutritivos adicionais (pedaços de fruta ou pão) 1 a 2 
vezes por dia a partir dos 12 meses (PAHO\WHO, 2003).  
A WHO (2002a) recomenda ainda a prática de uma alimentação responsável, que usa os 
princípios de cuidados psicossociais, esta inclui o respeito pelo mecanismo fisiológico de 
autorregulação do apetite da criança, esta deve ser alimentada lenta e pacientemente, até que 
se sinta saciada, jamais forçando-a a comer. No caso de recusa, podem ser experimentadas 
diferentes combinações, sabores, texturas e métodos de encorajamento não coercivos, desde 
que não distraiam a criança na altura da refeição, pois este deve ser um momento de 
aprendizagem que inclui atenção, conversa e contacto visual entre mãe/cuidador e criança. 
Em relação a cronologia da introdução dos diferentes alimentos, esta não pode ser rígida e 
deve ter em consideração uma série de fatores, que vão desde fatores de ordem social e 




criança, disponibilidade do agregado familiar e ainda outras particularidades da criança, 
(atopias, alergias alimentares e patologias específicas). Usualmente, um dos primeiros 
alimentos a ser introduzido são os cereais em forma de papa, estes são fornecedores de 
hidratos de carbono, de proteína de origem vegetal, de ácidos gordos essenciais, de minerais e 
vitaminas B1 e B6. Devido ao seu elevado valor energético (400kcal/100g) mas também pelo 
seu considerável teor proteico (12 a 18g/100g), uma deve corresponder a cerca de 35 a 50g de 
farinha (Guerra et al., 2012).  
As farinhas podem ser lácteas, devendo ser reconstituídas com água, ou não lácteas e neste 
caso devem ser reconstituídas com LM ou com o leite que a criança esta a efetuar. Estas 
farinhas podem ser isentas de glúten, no caso de serem elaboradas a partir de milho, de arroz 
ou de frutos, ou quando são constituídas por misturas de cereais como o trigo, o centeio, a 
cevada e a aveia, contêm glúten (Guerra et al., 2012). Atualmente as recomendações vão no 
sentido de não se introduzir glúten antes dos 4 meses nem após os 7 meses, devendo ser 
gradual e preferencialmente acompanhada pela manutenção do AM com intuito de reduzir o 
risco de diabetes mellitus tipo 1, de doença celíaca e de alergia ao trigo (ESPGHAN, 2008). 
De forma a reduzir o risco de anemia ferropénica, a partir do sexto mês as papas de cereais, 
tal como as fórmulas infantis devem ser enriquecidas em ferro (Guerra et al., 2012). 
Outra das refeições com que habitualmente se inicia a diversificação alimentar é o puré de 
legumes. Os produtos hortícolas são ricos em vitaminas, com destaque para a vitamina C, o 
ácido fólico e os carotenos e alguns minerais, bem como de outras substâncias fitoquímicas de 
grande interesse para a saúde, os hortícolas podem servir como laxantes ou antidiarreicos 
consoante o tipo de fibra predominante (Martins, 2003). 
Segundo Guerra e colaboradores (2012) a batata, a cenoura, a abobora, a cebola, o alho, o 
alho francês, a alface, a curgete, o brócolo e a couve branca, agrupados quatro a cinco, são os 
mais utilizados para se iniciar o puré de legumes, já o espinafre, o nabo, a nabiça, a beterraba 
e o aipo contêm elevado teor de nitrato bem como de fitato, razão pela qual só deverão ser 
introduzidos a partir dos 12 meses de idade. Como não existe gordura neste tipo de 
preparação, embora esta seja de reconhecida importância na estruturação das membranas, na 
maturação do sistema nervoso central, na retina e no sistema imunológico, devem ser 
adicionados 5-7,5ml de azeite em cru a cada dose de puré ou caldo de legumes.  
A carne e o peixe são importantes fornecedores de proteína, mas também de outros nutrientes 
com função determinante no desenvolvimento, a carne vermelha ou branca é uma importante 
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fonte nutricional de minerais de elevada biodisponibilidade, nomeadamente zinco e ferro bem 
como de ácido araquidónico. Tendo em conta as caraterísticas quantitativas e qualitativas em 
ácidos gordos devem ser preferidas as carnes de aves como o frango, o peru, a avestruz e o 
coelho. O peixe deverá ser introduzido depois do sexto mês, com a oferta de peixes magros 
como o linguado, a pescada, a solha ou a faneca. A introdução da carne e do peixe deve 
iniciar-se aos 6 meses no caldo ou puré de legumes em porções de 10 gramas e aumentando 
gradualmente até atingir a dose de cerca de 25/30 g de carne ou peixe isentos de gordura por 
dia. Podendo ser oferecida toda a quantidade numa só refeição do dia ou repartir pelas 2 
refeições. A carne idealmente deve ser oferecida 4 vezes por semana e peixe as restantes 3 
vezes por semana. A partir do sétimo mês, a carne e o peixe podem ser adicionados a farinha 
de pau ou açorda e a partir do oitavo e nono mês a arroz branco ou massa, cozidos sempre 
com legumes (Guerra et al., 2012). 
O ovo é um alimento rico em proteínas de alto valor biológico, mas também de lípidos e 
ferro, pode ser introduzido de uma forma lenta e progressiva a partir do nono mês, deve 
iniciar-se a sua introdução pela gema, não sendo aconselhado o consumo de mais de meia 
gema, 3 a 4 vezes por semana, já a clara que contem proteínas potencialmente alergénicas, 
pelo que a sua introdução devera ser mais tardia, só depois de um 1 de idade, devendo ser 
protelada a sua introdução para os 24 meses (Silva & Guerra, 2000). 
Os frutos são especialmente ricos em vitaminas, minerais e fibra podem ser consumidos em 
forma de sumo ou papa e são, em numerosos centros europeus, o primeiro alimento a ser 
introduzido na diversificação alimentar e devem ser consumidos diariamente (Silva & Guerra, 
2000). Poderão ser introduzidos por volta do sexto mês mas nunca deverão constituir uma 
refeição, pois o volume necessário para suprir as necessidades energéticas seria incomportável 
sob o ponto de vista de tolerância digestiva. A maça e a pera, cozidas ou assadas com casca e 
caroço ou em vapor, e a banana são habitualmente os primeiros frutos a serem utilizados 
(Rêgo, 2008). Deve evitar-se a introdução no primeiro ano de frutos potencialmente 
alergénios ou libertadores de histamina, como o morango, a amora, o quivi e o maracujá 
devendo escolher os mais doces e maduros (Silva & Guerra, 2000). Os frutos devem ser 
oferecidos individualmente e não sob a forma de puré de vários frutos, de forma a permitir o 
treino do paladar. Estes devem ser consumidos inteiros e não sob a forma de sumo, quer pela 
elevada osmolaridade quer pela sua acidez, quer pelo efeito laxante, anorexiante e 




Em relação ao leite de vaca, embora as recomendações variem entre diferentes países é 
consensual que este só deva ser introduzido na alimentação após os 12 meses, pois o leite de 
vaca não fornece os nutrientes de modo adequado às necessidades da criança nessa faixa 
etária, dado o elevado teor de proteínas, eletrólitos e gorduras saturadas e a sua baixa 
biodisponibilidade de ferro (ESPGHAN, 2008). O leite de vaca, em natureza, é 
profundamente desequilibrado, com baixo teor em ferro e um conteúdo elevado em ácidos 
gordos saturados pelo que não deve ser usado pelo menos no primeiro ano de vida, sendo 
mesmo desejado que se utilize leites de crescimento para além dos 12 meses e até aos 24 a 36 
meses de vida (Guerra et al., 2012). 
O sal é um aditivo alimentar pelo que não é recomendado a sua inclusão na preparação das 
refeições durante o primeiro ano de vida, assumindo-se que o sódio intrínseco dos alimentos é 
suficiente e respeita a maturação renal progressiva nesta fase da vida (Macé, Shanhkhalili, 
Aprikion & Stan, 2006).  
 
     1.3. Objetivos do estudo 
De acordo com a WHO (2009), o AME devera ser realizado até aos 6 meses de vida e 
complementado com outros alimentos até aos 2 anos ou mais. A nível mundial, estima-se que 
apenas 34,8% das crianças são amamentadas exclusivamente até aos 6 meses de vida, sendo 
que as restantes alimentam-se com leites de fórmula. Entre 1996 e 2006, as taxas de AME 
durante os primeiros 6 meses aumentaram de 33% para 37%, verificando-se que na Europa 
houve um aumento significativo de 30%. Em Portugal, não existem muitos dados estatísticos 
sobre a incidência e prevalência do AM (Levy & Bértolo, 2007), encontram-se somente 
estudos parcelares que apontam para uma a grande incidência do AM, como os de Sarafana, 
Abecasis, Tavares, Soares e Gomes (2006) e Sandes e colaboradores (2007), ambos referentes 
a amostras recolhidas no ano de 2003, com taxas de amamentação de 98,5% e 91%, 
respetivamente. Para além dos dados parcelares, existem ainda os dos Inquéritos Nacionais de 
Saúde, realizados pelo Instituto Nacional Dr. Ricardo Jorge, onde constam os dados referentes 
aos anos de 1995/1996 e 1998/1999, que apontam para taxas de AM de 81,4% e 84,9%, 
respetivamente (Branco & Nunes, 2003). Mais recentemente foram obtidos dados do relatório 
do registo do AM (Julho de 2010 a Junho de 2011), da DGS (2012) que nos dão uma 
panorâmica mais alargada da situação, já que reporta a dados obtidos em 40 hospitais e 651 
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Unidades Funcionais dos Cuidados de Saúde Primários. Estes dados dizem-nos que 98,5% 
das crianças iniciaram AM antes da alta e 1,4% não foram amamentadas, quer em Hospitais 
Amigos dos Bebés, quer em nos restantes Hospitais. Já em relação à percentagem de AME até 
à alta, em Hospitais Amigos dos Bebés foi de 72,5% e nos restantes Hospitais foi de 65,2%. 
Em relação a duração do AME, 40,3%, fizeram-no até aos 3 meses e 14,5% até aos 5 meses 
(DGS, 2012). 
Para além do AM, existem ainda algumas variáveis infanto-maternas que são determinantes 
na abordagem da prevenção da OI, pois esta poderá estar associada ao ambiente materno 
durante a gravidez. Falamos do ganho ponderal durante a gravidez, do peso da criança ao 
nascimento e da idade gestacional (IG), já que os primeiros determinantes da obesidade 
podem operar durante a vida intrauterina. 
A questão orientadora deste estudo pode ser colocada da seguinte forma: qual o papel do AM 
no estado nutricional de crianças entre os 3 e os 6 anos de idade?  
Neste contexto, temos como objetivo geral desta investigação identificar qual a relação entre 
o papel do AM, antecedentes obstétricos e perinatais e o estado nutricional de crianças entre 
os 3 e os 6 anos de idade. 
Face ao exposto, foram definidos os seguintes objetivos específicos: 
 Avaliar se existe relação entre o AME e o estado nutricional; 
 Avaliar se existe relação entre a duração do AME e o estado nutricional; 
 Avaliar se existe relação entre o AMC e o estado nutricional; 
 Avaliar se existe relação entre a duração do AMC e o estado nutricional; 
 Avaliar se existe relação entre o aumento ponderal na gravidez e o estado nutricional; 
 Avaliar se existe relação entre o peso ao nascimento e o estado nutricional; 
 Avaliar se existe relação entre a idade das crianças e o estado nutricional; 






2. METODOLOGIA  
Neste capítulo, será apresentada a metodologia de investigação que serviu de base para a 
realização deste estudo, com o objetivo de verificar a relação entre o AM e o estado 
nutricional de crianças entre os 3 e os 6 anos de idade.  
 
      2.1. Problema e hipóteses  
Colocado o problema de investigação, definidos os objetivos do estudo e de acordo com a 
revisão da literatura, formulam-se as seguintes hipóteses de investigação: 
Hipótese 1 – Existe relação entre o estado nutricional das crianças amamentadas com LME e 
não amamentadas; 
Hipótese 2 – Existe relação entre o estado nutricional das crianças em função da duração do 
AME; 
Hipótese 3 – Existe relação entre o estado nutricional das crianças alimentadas com AMC; 
Hipótese 4 – Existe relação entre o estado nutricional das crianças em função da duração do 
AMC; 
Hipótese 5 – Existe relação entre o aumento de peso na gravidez e o estado nutricional; 
Hipótese 6 – Existe relação entre o peso ao nascimento e o estado nutricional; 
Hipótese 7 – Existe relação entre a idade da criança e o estado nutricional; 
Hipótese 8 – Existe relação entre o género da criança e o estado nutricional; 
 
      2.2. Tipo de estudo 
O presente estudo é de natureza descritivo, transversal e correlacional, visto que pretendemos 
uma melhor compreensão da relação entre a prática do AM e o estado nutricional das crianças 
dos 3 aos 6 anos. 
Tendo em conta a natureza e os objetivos deste estudo, a investigação obedece a um desenho 




    2.3. Amostra e caraterização 
A amostra deste estudo foi constituída por crianças dos 3 aos 6 anos de idade que o ensino 
pré-escolar público, nomeadamente do Agrupamento Vertical de Escolas Monsenhor 
Jerónimo do Amaral em Vila Real, num total de 173 crianças, distribuídas por 13 jardim-de-
infância, no ano letivo de 2011-2012. A população alvo era constituída por 314 crianças entre 
os 3 e os 6 anos de idade, nesse sentido a amostra só englobou 55,1 % das crianças. 
No que se refere à idade das crianças em estudo, pode-se verificar a partir da Tabela 1 que 
23,1% das crianças têm 3 anos, 27,2% têm 4 anos, 34,1% têm 5 anos e 15,6% têm 6 anos. 
                            Tabela 1. 
                            Caraterização da idade e género das crianças 
 N % 
Idade  
3 anos 40 23,1 
4 anos 47 27,2 
5 anos 59 34,1 
6 anos 27 15,6 
Género   
Masculino 86 49,7 
Feminino 87 50,3 
           
As crianças moram na sua maior parte com os pais (34,7%) ou com pais e irmãos (55,5%), 
perfazendo 90,2%. Os restantes 9,8% de crianças vivem com a mãe (8,7%) ou com o pai 
(0,6%) ou com os avós (0,6%). Há a salientar que os 11,0% que referiram „outros‟ se referem 
a situações em que, regra geral, as crianças vivem com os avós ou irmão (Tabela2). 
                       Tabela 2.  
                        Caraterização de com quem moram as crianças e número de irmãos  
 N % 
Com quem moram  
Pais  60 34,7 
Só com a mãe 15 8,7 
Só com o pai 1 0,6 
Pais e irmãos 96 55,5 
Outros 19 11,0 
Nº de irmãos  
Não tem irmãos 63 36,4 
Um irmão 87 50,3 
Dois irmãos 19 11,0 
Três irmãos 3 1,7 
Seis irmãos 1 0,6 
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2.4. Variáveis  
  A definição operacional das diversas variáveis emerge do referencial teórico adotado e 
suporta o posterior processamento e análise estatística. De acordo com os objetivos deste 
estudo foi definida como variável dependente o estado nutricional. Relativamente as variáveis 
independentes, são de referir, o AME, a duração do AME, o aleitamento materno 
complementado (AMC), o género, idade, o peso ao nascer e o aumento de peso na gravidez. 
Estas serão operacionalizadas da seguinte forma: 
 Tabela 3.  
Operacionalização da variável dependente-estado nutricional da criança 
Variáveis Operacionalização 
IMC aos 3-6 anos Avaliado pela razão entre o peso (kg) e altura (m²) (Índice de Quetelet). 







Percentil de IMC 
≤ 5 
< 5 < 85 















≥42 semanas  
Peso ao nascer 
Leve para a IG 
Adequado à IG 






Duração do AME 
● ≤ 3 meses; 
● 4-6 meses 
Duração do AMC 
● ≤ 3 meses; 
● 4-6 meses; 
● 7-12 meses; 
● ≥ 13 meses 
Aumento ponderal durante a 
gravidez 
IMC no início da conceção                          Ganho ponderal recomendado no final da  
                                                                                                                gravidez 
          Baixo peso (< 18,5 kg/m2)                                                  12,5–18 
          Peso normal (18,5 – 24,9 kg/m2)                                                 11,5–16 
          Pré-obesidade (25,0 – 29,9 kg/m2)                                       7-11,5 






Tabela 5.  
Operacionalização das variáveis de caraterização-indicadores antropométricos dos pais 
Variáveis 
Operacionalização 






Estado nutricional dos pais 
 
Classificação IMC 
Baixo peso < 18,5 kg/m2 
Peso normal 18,5–24,9 kg/m2 
Pré-obesidade 25,0–29,9 kg/m2 
Obesidade ≥ 30,0 kg/m2 
Obesidade grau I 30,0-34,9 kg/m2 
Obesidade grau II 35,0-39,9 kg/m2 
Obesidade grau III ≥ 40 kg/m2 
 
Tabela 6.  






Avaliado em função da mãe e do pai e classificado em quatro grupos: 
Ensino básico; 2º e 3º ciclo; secundário/profissional; Superior   
Situação 
profissional  
Avaliado em função da mãe e do pai e classificado em três grupos: 







- Grupo 1: Quadros superiores da administração pública, dirigentes e quadros 
superiores de empresa  
      - Grupo 2: Especialistas das profissões intelectuais e científicas    
- Grupo 3: Técnicos e profissionais de nível intermédio 
- Grupo 4: Pessoal administrativo e similares 
- Grupo 5: Pessoal dos serviços e vendedores 
- Grupo 6: Agricultores e trabalhadores qualificados de agricultura e pescas 
- Grupo 7: Operários e artífices e trabalhadores similares  
- Grupo 8: Operadores de instaladores e máquinas e trabalhadores da montagem  
- Grupo 9: Trabalhadores não qualificados  
Rendimento 
familiar  







      2.5. Instrumentos utilizados  
No processo de investigação, podemos dispor de vários instrumentos de que permitem efetuar 
a colheita de dados mas todos eles tem uma finalidade que é “… traduzir o proposto para o 
estudo em questões particulares…” (Witt, 1981, p. 49). 
A escolha do instrumento de recolha de dados deve ter em conta os objetivos do estudo, o seu 
nível de conhecimento sobre as variáveis e as hipóteses, a fidelidade e validade do 
instrumento, a natureza do problema e as caraterísticas da população (Fortin, 2009). O 
instrumento de recolha de dados utilizado foi o questionário designado de Questionário de 
Monitorização de Indicadores de Saúde Infanto-Juvenil: Impacto na Educação para a Saúde, 
composto por 6 partes nomeadamente: Parte I- Questionário Biográfico (dados pessoais e 
antecedentes da criança); Parte II - Questionário de Frequência Alimentar e Hábitos 
Saudáveis (atividade física, hábitos de sono, hábitos alimentares da criança); Parte III -
Questionário familiar (dados pessoais da mãe e do pai, hábitos alimentares dos pais, 
inventário da cultura organizacional da família); Parte IV - Questionário “Esquema de 
silhuetas corporais”; Parte V - Questionário “Auto perceção de competência educativa 
parental”; Parte VI - Questionário “Praticas alimentares infantis e de comportamento 
alimentar em crianças”, foi ainda acrescentada uma questão no sentido de aferir se a criança 
foi alimentada com recurso a AMC e a sua duração (Anexo B). É de referir ainda que para o 
presente estudo foram utilizadas as partes I e parte III e ainda as questões referentes aos 
hábitos alimentares da criança que constam da parte II. 
Uma nota para referir que os instrumentos de recolha de dados utilizados neste trabalho fazem 
parte do projeto de investigação aprovado pela Fundação para a Ciência e Tecnologia 
“Monitorização de Indicadores de Saúde Infanto-Juvenil: Impacto na Educação para a Saúde“ 
(PTDC/CPE-CED/103313/2008). 
 
    2.6. Procedimentos de recolha de dados  
Para o comprimento dos objetivos deste estudo, foi necessária a recolha de medidas 
antropométricas quer das crianças, quer dos seus progenitores, nomeadamente o peso e a 
altura. Em relação à avaliação dos dados antropométricos, estes foram avaliados de acordo 
com as orientações do guia de avaliação do estado nutricional infantil e juvenil (Rito, Breda & 
Carmo, 2011). A avaliação pressupõe a classificação do estado nutricional pela determinação 
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do IMC e do respetivo percentil em função do sexo e da idade, permitindo desta forma 
determinar o estado nutricional.    
Peso e altura da criança 
Para a determinação do peso foi utilizada uma balança eletrónica portátil, calibrada até 0,1kg 
e com capacidade para pesar até 150 kg. O peso foi medido em kg e registado até ao 
decigrama mais próximo (100 g). 
Para medir a altura quer dos progenitores, quer das crianças, foi utilizado um estadiómetro 
vertical, montado num ângulo de 90º face ao chão, apoiado numa parede direita. Esta foi 
avaliada em centímetros e a leitura feita até ao milímetro mais próximo (0,1cm).  
Quer na avaliação do peso, quer da altura, foi explicado previamente, de uma forma sensível e 
amigável, qual o procedimento a realizar. Foi também pedido às crianças que retirassem os 
sapatos, os adornos do cabelo, bem como todas as roupas pesadas. Todas as avaliações foram 
efetuadas de manhã, pela pessoa responsável pelo estudo. 
Todos os valores foram registados no instrumento de recolha de dados.  
IMC 
O IMC foi calculado a partir da relação peso/altura (kg/m ²). 
Percentil de IMC 
A classificação do percentil das crianças foi efetuado a partir das curvas de percentis adotadas 
pela DGS (2006), quer para rapazes, quer para raparigas, estas são curvas do CDC (Anexo C). 
A recolha de dados foi efetuada no período compreendido entre os meses de maio e junho de 
2012, por mim com a preciosa colaboração de uma colega, que já estava familiarizada com a 
avaliação de dados antropométricos em crianças, visto que integra a equipa Passe (Programa 
de Alimentação Saudável em Saúde Escolar). A maior dificuldade na recolha dos dados 
deveu-se ao facto de que os jardins-de-infância se encontrarem muito dispersos 






    2.7. Procedimentos estatísticos de análise de dados  
O tratamento de dados foi realizado com a ajuda do software SPSS (Estatistical Package for 
the Social Sciences) versão 17. 
Na análise estatística descritiva dos dados, utilizaremos as medidas de tendência central 
(média e mediana) e medidas de dispersão (desvio padrão), máximo e mínimo.  
Foi utilizado o teste qui-quadrado para averiguar a relação entre o estado nutricional das 
crianças, a sua idade o seu género, o tipo de aleitamento e a sua duração. E ainda a correlação 
de Spearman para sabermos a relação entre o estado nutricional e o peso da criança ao 
nascimento e o aumento ponderal na gravidez.  
Foram ainda aplicados modelos de regressão logística com o intuito de estabelecer graus de 
associação entre vários fatores de risco e a obesidade. Procedeu-se ao teste de um conjunto de 
regressões logísticas univariadas, com estimativa do OR não ajustado e respetivo intervalo de 
confiança a 95% (IC 95%).  
 
      2.8. Procedimentos éticos  
O cumprimento dos princípios éticos é um dos aspetos fundamentais num trabalho de 
investigação. Quando se integrou este projeto, já existia autorização e aprovação do inquérito, 
registado em 5 de setembro de 2011 (com o número de registo 0071200009) e aprovado em 
22 de setembro do mesmo ano pela Direção Geral de Inovação e de Desenvolvimento. No 
entanto, foi também enviado um pedido de autorização para a realização do estudo ao 
Presidente do Conselho Executivo do Agrupamento de Escolas Monsenhor Jerónimo do 
Amaral, no sentido de autorizar a recolha de dados no Ensino Pré-escolar tendo sido enviado 
o instrumento de recolha de dados (Anexo D). A autorização formal para a realização do 
estudo foi obtida prontamente (Anexo E), tal como a lista dos jardins-de-infância e o respetivo 
número de alunos. Pelo facto de este estudo preconizar a avaliação de dados antropométricos 
das crianças foi solicitado aos pais que assinassem uma autorização para a respetiva recolha 
de dados antropométricos (Anexo F). 
Foram tidos em conta alguns aspetos, como a preservação dos princípios básicos de 
confidencialidade, privacidade e objetividade durante o processo de avaliação das crianças e 








3. RESULTADOS  
Neste capítulo serão apresentados os resultados do estudo, tendo por base a análise descritiva 
e a análise inferencial. 
 
     3.1. Análise descritiva 
             3.1.1. Avaliação antropométrica da criança e da mãe pré e pós-conceção 
 Uma nota inicial para referir que este questionário foi respondido essencialmente pela mãe da 
criança em estudo (94,2%) tendo sido respondido pelo pai ou outra pessoa em apenas 5,8% 
dos casos.  
O registo das caraterísticas da criança e da mãe pré e pós-conceção é essencial (Tabela 7). De 
uma forma global, no que se refere à totalidade da amostra, passaremos a fazer uma descrição 
das caraterísticas da criança ao nascer seguindo-se a descrição da mãe pré e pós-conceção.  
No que se refere às caraterísticas da mãe, foi registado a sua altura bem como o seu peso no 
início e no fim da gravidez de forma a obter o valor do aumento de peso durante a gravidez. 
Com as variáveis atrás referidas foi também possível obter o valor do IMC da mãe no início 
da gravidez, bem como o valor do aumento do peso da grávida. Com a altura da mãe e o 
respetivo peso no início da gravidez foi possível obter o IMC no início da gravidez. 
          Tabela 7.  
          Dados antropométricos da criança e da mãe no início e no final da gravidez 
 N min Máx M Dp 
Caraterísticas da criança ao nascer 
Peso ao nascer 
173 
2 5,2 3,2 4,8 
Comprimento ao nascer 40 59 48,5 2,4 
Caraterísticas da grávida 
Peso no início gravidez 
173 
45 85 64,5 7,8 
Peso no fim gravidez 55 100 78,4 9,0 
Aumento peso na gravidez 0 40 13,9 5,7 
IMC grávida no início da gravidez 17,30 33,20 24,4 2,8 





No nosso estudo foi efetuada a avaliação do IMC materno no início da gravidez verificando-
se no final da gravidez o ganho ponderal real se encontrava abaixo do mínimo recomendado 
(“Abaixo do recomendado”), dentro dos limites recomendados (“Recomendado”) ou acima do 
máximo recomendado (“Acima do recomendado”). Na Tabela 8 é possível constatar que o 
ganho ponderal no final da gravidez foi abaixo do recomendado em 19,7% dos casos e acima 
do recomendado em 46,2% dos casos.  
                           Tabela 8.  
                           Relação entre o ganho ponderal e o valor recomendado 
 N % 
Ganho ponderal  
Abaixo do recomendado 34 19,7 
Recomendado 59 34,1 
Acima do recomendado 80 46,2 
 
Foi também calculado o ganho ponderal para os casos em que o aumento ponderal não se 
encontrava nos limites recomendados (Tabela 9).  
           Tabela 9.  
           Caraterização do ganho ponderal nos casos em que este se encontra fora do recomendado 
 N Min Máx M Dp 
 Ganho ponderal 
Abaixo do recomendado 34 -0,5 -7 -3 1,8 
Acima do recomendado 80 0,5 22 4,8 4,2 
            
             3.1.2. História obstétrica  
No caso da amostra deste estudo a idade materna no final da gestação oscilou entre os 18 e os 
52 anos com uma média de idades de 29,6 ±5,3anos.  
Na tabela10 pode verificar-se que, 88,4% dos casos inserem-se no intervalo dos 19-35 anos, 
11,0% dos casos no intervalo acima dos 35 anos e apenas num caso a idade materna no final 






                            Tabela 10.  
                            Gravidez nos extremos da vida reprodutiva 
 N % 
Gravidez nos extremos da vida fértil 
<= 18 anos 1 0,6 
19-35 anos 153 88,4 
>= 36 anos 19 11,0 
 
O peso ao nascer tem uma forte associação com a IG, pelo que se torna importante fazer o 
ajustamento entre as duas variáveis. A IG para o caso da totalidade da nossa amostra oscila 
entre as 34 e as 42 semanas, sendo a média 38,6 ± 1,4 semanas (Tabela 11).  
        Tabela 11.  
         Idade gestacional (média e desvio padrão) 
 N Min Máx M Dp 
IG no fim da gravidez 173 34 42 38,6 1,4 
 
De acordo com a Tabela 12 foi possível verificar que 89,6% dos casos do nosso estudo se 
encontram dentro dos limites dos pontos de corte (Termo). Verificou-se que 9,2% dos casos 
se encontram abaixo do limite inferior (Pré-termo) e apenas 1,2% se encontram acima do 
limite superior (Pós-termo).   
                            Tabela12.  
                            Classificação da idade gestacional e do peso da criança ao nascer 
 N % 
Classificação  
Pré-termo 16 9,2 
Termo 155 89,6 
Pós-termo 2 1,2 
                          Classificação do peso da criança ao nascer 
Leve para a IG  9 5,2 
Adequado à IG  154 89,0 
Grande para a IG  10 5,8 
 





            3.1.3. Aleitamento materno 
Uma das vertentes fundamentais neste estudo prende-se com questões relacionadas com o 
AM. A partir da tabela 13 é possível inferir que 70,5% das crianças da amostra deste estudo 
foram alimentadas exclusivamente com LM. 
Saliente-se que, como já foi referido, a percentagem de crianças que não foram alimentadas 
com LM (29,5), esse ponto de corte será omisso dos quadros seguintes.  
                            Tabela 13.  
                             AME e a duração  
 N % 
Não  51 29,5 
Sim 122 70,5 
 
Duração do aleitamento  
≤ 3 meses 46 37,7 
4-6 meses 76 62,3 
 
Do total de casos da nossa amostra 63,0% das crianças foram alimentadas com AMC. 
Relativamente a duração de AMC, optámos por manter os mesmos pontos de corte adotados 
anteriormente para o tempo de AM (Tabela 14). 
                         Tabela 14.  
                          AMC e a sua duração  
 N % 
Não  64 37,0 
Sim 109 63,0 
 
Duração do aleitamento 
≤ 3 meses 29 26,6 
4-6 meses 24 22,0 
7-12 meses 34 31,2 





De um ponto de vista numérico podemos aferir a partir da tabela 15 que o tempo de AME 
oscila entre o 1 mês e os 6 meses com uma média de 3,5 ± 1,4 meses. Já a duração do AMC 
oscila entre os 0 e os 25 meses com uma média de 8,52 ± 6,67 meses. 
         Tabela 15.  
         Duração do AMC (em meses) 
 N min Máx M Dp 
Materno 122 1 6 3,5 1,3 
Materno complementado 109 0 25 8,5 6,6 
 
           3.1.4. Introdução de novos alimentos 
Na amostra deste estudo a introdução da primeira papa ocorreu entre os 4 e os 7 meses de 
idade, com a média de 4,57 ± 0,85 meses. Já a introdução da primeira sopa ocorreu entre os 4 
e os 9 meses de idade com uma média de 5,2 ± 1meses. 
         Tabela 16.  
         Idade da primeira papa e primeira sopa (em meses) 
 N min Máx M Dp 
Idade da primeira papa 
173 
4 7 4,5 0,8 
Idade da primeira sopa 4 9 5,2 1,0 
 
Outro dos pontos importantes consiste na caraterização da data de introdução de certos 
alimentos, nomeadamente o leite de lata, leite de vaca, papas, fruta, carne e peixe. Através da 
Tabela 17 constata-se que a introdução do leite de lata oscilou entre os 0 e os 9 meses com 
uma média de 2,1 ± 2,4 meses. A introdução do leite de vaca oscilou entre os 9 e os 36 meses 
apresentando uma média de 13,4 ± 4,6 meses. Já a papa sem glúten foi introduzida entre os 3 
e os 36 meses com uma média de 4,5± 0.8 meses. No que se refere à papa com glúten a sua 
introdução oscilou entre os 4 e os 16 meses com uma média de 6,7 ± 2,1meses. A introdução 
da fruta, da carne e do peixe oscilou entre os 4 meses e os 9 meses, com a fruta a apresentar 
uma média de 5,2 ± de 1,2 meses, a carne a apresentar uma média de 6 ±1,2meses e o peixe a 







         Tabela 17.  
         Idade da introdução de leite de lata, leite de vaca, papas, fruta, carne e peixe 
 N min Máx M Dp 
Idade leite lata 
173 
0 9 2,1 2,4 
Idade leite de vaca 9 36 13,4 4,6 
Idade papa sem glúten 4 7 4,5 0,8 
Idade papa com glúten 4 16 6,7 2,1 
Idade fruta 4 9 5,2 1,2 
Idade carne 4 9 6 1,2 
Idade peixe 4 9 6,6 1,2 
 
Os pais, quando questionados sobre quem os(a) ajudou a decidir sobre a introdução de novos 
alimentos (Tabela 18), 87,3% referiram ter sido o pediatra/médico, 31,2% por decisão da mãe, 
14,5% um enfermeiro, 8,7%e o pai, 6,9% outro familiar e 3,5% o nutricionista. 
                         Tabela 18.  
                          Decisão sobre a introdução de novos alimentos 
 N % 
Quem ajudou a decidir  
Mãe 54 31,2 
Pai 15 8,7 
Outro familiar 12 6,9 
Pediatra/médico 151 87,3 
Enfermeiro 25 14,5 
Nutricionista 6 3,5 
 
 
           3.1.5. Prevalência de excesso de peso e obesidade 
Peso, estatura, IMC e respetivos percentis das crianças da nossa amostra estão descritos na 





          Tabela 19.  
          Caraterísticas da criança (3 - 6 anos) 




11,8 41,9 20,6 4,7 
Altura 94 130 110,4 7,9 
IMC 3-6 anos 10,6 28,3 16,8 2,2 
Percentil 10 95 61,9 30,0 
 
Como se pode inferir da Tabela 20, nenhuma das crianças da amostra se encontra abaixo do 
percentil 5, logo da classificação de baixo-peso. Mais de metade das crianças (59,0%) tem a 
classificação do seu estado nutricional como normal ou normoponderal, 22,5% está 
classificada com pré-obesidade e 18,5% com obesidade. 
                         Tabela 20.  
                         Classificação do estado nutricional da criança 
 N % 
Classificação do estado nutricional  
Baixo-peso 0 0,0 
Normal 102 59,0 
Pré-obesidade 39 22,5 
Obesidade 32 18,5 
 
           3.1.6. Caraterização dos progenitores 
A idade da mãe das crianças pertencentes à amostra oscila entre os 23 e os 47 anos com uma 
média de 34,2 ± 5,06 anos. Já a idade dos pais oscila entre os 22 e os 64 anos com uma média 
de 36,9 ± 5,8 anos (Tabela 21). 
       Tabela 21.  
        Idade dos pais 
 N min Máx M Dp 
Idade da mãe 
173 
23 47 34,22 5,086 
Idade do pai 22 64 36,91 5,855 
 
Através da análise da Tabela 22, referente ao estado civil dos pais, observamos que 90,2% das 
mães/pais se encontram casados e 9,8% estão divorciados. No que concerne ao local de 
residência, verificamos que 63% das mães reside na aldeia e 37% na cidade. Relativamente 





No que se refere ao nível de escolaridade da mãe, 32,37% tem como nível máximo de 
escolaridade o ensino secundário, seguido de 28,9% com o 3º ciclo do ensino básico e 26,1% 
com licenciatura. Já o pai apresenta níveis máximos de escolaridade ligeiramente mais baixos 
com 41% a possuir o 3º ciclo de ensino básico, 28,3% o ensino secundário e 16,8% uma 
licenciatura. 
                     Tabela 22.  
                     Estado civil, residência e escolaridade dos pais 
 N % 
Estado civil da mãe 
Casada 156 90,2 
Divorciada 17 9,8 
Estado civil do pai 
Casado 156 90,2 
Divorciado 17 9,8 
Residência da mãe   
Aldeia 109 63,0 
Residência do pai   
Aldeia 102 59,0 
Cidade 71 41,0 
Escolaridade mãe   
Não sabe ler nem escrever 1 0,58 
1.º Ciclo do ensino básico (4.º ano) 15 8,67 
       2.º Ciclo do ensino básico (6.º ano) 1 0,58 
3.º Ciclo do ensino básico (9.º ano) 50 28,9 
Ensino secundário (12.º ano) 56 32,37 
Ensino pós-secundário (Curso de especialização tecnológica, nível 4) - - 
Bacharelato - - 
Licenciatura 45 26,1 
Mestrado 3 1,73 
Doutoramento 2 1,16 
Escolaridade pai   
Não sabe ler nem escrever 1 0,6 
1.º Ciclo do ensino básico (4.º ano) 19 11,0 
2.º Ciclo do ensino básico (6.º ano) - - 
3.º Ciclo do ensino básico (9.º ano) 71 41,0 
Ensino secundário (12.º ano) 49 28,3 
Ensino pós-secundário (Curso de especialização tecnológica, nível 4) 1 0,6 
Bacharelato - - 
Licenciatura 29 16,8 
Mestrado 2 1,2 





Praticamente todos os elementos da amostra (97,7%) pertencem ao mesmo Centro de Saúde 
(Vila Real II) verificando-se apenas 2,3% de elementos pertencentes ao Centro de Saúde Vila 
Real I. 
No que diz respeito à situação profissional dos progenitores, mais especificamente ao facto de 
se encontrarem ou não no ativo, constata-se que 86,7% dos pais se encontram a trabalhar, isto 
é em maior numero relativamente às mães com 63,6% (Tabela 23). 
 Verificam-se algumas diferenças no que diz respeito à função/cargo que os pais 
desempenham, uma vez que 24,5% dos pais desempenham cargos de chefe/dirigente e apenas 
10,4% das mães ocupam esse cargo. Existe uma maior percentagem de mães com o cargo de 
técnico superior (32,2% versus 14,6%). Os cargos de administrativo (10,4% e 9,3%) e de 
auxiliar (47,0% e 51,7%) apresentam percentagens semelhantes para a mãe e para o pai. 
                  Tabela 23.  
                   Situação profissional, função e rendimento familiar dos pais no momento atual 
 N % 
A mãe está a trabalhar neste momento 
Sim 110 63,6 
Não 63 36,4 
O pai está a trabalhar neste momento 
Sim 150 86,7 
Não 23 13,3 
Função/cargo mãe 
Chefe/dirigente 12 10,4 
Técnico superior 37 32,2 
Administrativo 12 10,4 
Auxiliar 54 47,0 
Função/cargo pai 
Chefe/dirigente 37 24,5 
Técnico superior 22 14,6 
Administrativo 14 9,3 
Auxiliar 78 51,7 
Rendimento familiar 
Ordenado mínimo nacional 55 31,8 
Duas vezes o ordenado mínimo nacional 55 31,8 
Três vezes o ordenado mínimo nacional 32 18,5 
Quatro vezes o ordenado mínimo nacional - - 
Superior a quatro vezes o ordenado mínimo nacional 31 17,9 
 
A situação de se encontrarem no ativo ou não, praticamente, coincide com a situação dos pais 
perante o emprego, com o pai a apresentar níveis superiores com 86,7% relativamente às 





Relativamente aos pais que se encontram empregados verifica-se que a mãe trabalha 
essencialmente no setor terciário (88,5%) com apenas 2,7% a trabalharem no setor secundário 
e 8,8% no setor primário. Já o pai apresenta níveis ligeiramente mais baixos no setor terciário 
com 72,1% e mais altos no secundário com 22,6%. 
A maioria dos pais e mães são trabalhadores por conta de outrem (cerca de 80,0%) sendo 
muito reduzidas as situações onde a relação de emprego dos progenitores é diferente. 
          Tabela 24.  
          Caraterísticas antropométricas dos pais 
 N Min Máx M Dp 
Caraterísticas da Mãe  
Peso  
173 
48,00 92,00 68,92 10,430 
Altura 1,50 1,78 1,62 0,048 
IMC  18,50 58,40 26,25 4,425 
Caraterísticas do Pai 
Peso  
173 
55,00 115,00 82,15 10,581 
Altura 1,55 1,94 1,74 0,064 
IMC  20,70 37,30 27,21 2,862 
 
No que diz respeito à mãe, 41,6% destas encontra-se com a classificação de peso normal 
(Tabela 25). A maior parte das mães (42,8%) situam-se, no entanto, na classificação de pré-
obesidade. No que respeita à classificação de obesidade 13,9% encontra-se no grau I, 1,2% no 
grau II e apenas 0,6% no grau III. Já no que respeita ao pai 22,5% encontra-se dentro do peso 
normal, embora 63,0% se situe na pré-obesidade. No que respeita à classificação de 
obesidade, 13,3% encontram-se no grau I e 1,2% no grau II de obesidade. 
                         Tabela 25.  
                         Classificação do estado nutricional dos pais 
 N % 
Classificação estado nutricional da mãe 
Peso normal 72 41,6 
Pré-obesidade 74 42,8 
Obesidade grau I 24 13,9 
Obesidade grau II 2 1,2 




Classificação estado nutricional do pai 
Peso normal 39 22,5 
Pré-obesidade 109 63,0 
Obesidade grau I 23 13,3 




           3.1.7. Hábitos alimentares do filho e dos pais 
 
Quando questionados sobre se consideram se a alimentação do seu filho é saudável, a maior 
parte dos encarregados de educação responderam afirmativamente, tendo apenas 3,5% 
considerada a alimentação do seu filho pouco saudável (Tabela 26). De uma forma geral a 
perceção que os pais tinham da alimentação dos filhos foi bastante positiva com a maioria dos 
pais a considerarem como bastante saudável (52,0%) ou saudável (38,7%).  
Quando questionados acerca da perceção quanto à saudabilidade da sua própria alimentação 
os pais responderam, na sua maioria, que a sua alimentação era saudável (acima dos 50% no 
pai e mãe) tendo cerca de 30% respondido ser bastante saudável.  
                      Tabela 26.  
                      Alimentação do filho e dos pais  
 N % 
Alimentação do filho 
Muito saudável  10 5,8 
Bastante saudável 90 52,0 
Saudável 67 38,7 
Pouco saudável 6 3,5 
Alimentação da mãe 
Muito saudável  7 4,0 
Bastante saudável 57 32,9 
Saudável 100 57,8 
Pouco saudável 9 5,2 
Alimentação do pai 
Muito saudável  8 4,6 
Bastante saudável 52 30,1 
Saudável 102 59,0 





     3.2. Análise inferencial 
Segundo Fortin (2009) “na análise inferencial o investigador apoia-se nas hipóteses de investigação 
formuladas a partir de um quadro teórico” já que “a hipótese especifica as relações entre variáveis e 
permite …explicar e predizer os acontecimentos ou fenómenos “ (p. 476). 
Neste capítulo tentar-se-á aferir acerca da classificação do estado nutricional das crianças em 
função do tipo e duração do aleitamento, do seu peso ao nascimento, do aumento de peso da 
mãe na gravidez, da idade e do género.  
No que diz respeito à hipótese, se existem diferenças entre o estado nutricional das crianças 
alimentadas com AME e não amamentadas 
Quanto à classificação do estado nutricional das crianças em função de terem sido ou não 
amamentadas com AME é possível observar, que de acordo com a tabela 27, não se verificam 
diferenças estatisticamente significativas (χ2=1,962; p=0,398). Das crianças sem AM, 64,7% 
foram classificadas quanto ao seu estado nutricional como normais, 15,7% em pré-obesidade 
e 19,6% em obesidade. Já relativamente às que foram alimentadas com AME 56,6% foram 
classificadas quanto ao seu estado nutricional como normais, 25,4% em pré-obesidade e 
18,0% em obesidade. 
    Tabela 27.  
   Classificação do estado nutricional das crianças em função de terem sido ou não alimentadas com LM 
 Sem AM Com AM 
X2 P 
 N % N % 
Classificação do estado nutricional das crianças 
Normal 33 64,7 69 56,6 
1,962 0,398 Pré-obesidade 8 15,7 31 25,4 
Obesidade 10 19,6 22 18,0 
 
No que diz respeito à hipótese, se existem diferenças entre o estado nutricional das crianças 
em função da duração do AME   
No que diz respeito a duração do AME, verificou-se que as crianças que foram amamentadas, 
relativamente à classificação do seu estado nutricional, (Tabela 28) que não se verificam 




amamentadas durante um tempo inferior a 3 meses, 56,5% foram classificadas quanto ao seu 
estado nutricional como normais, 21,7% em pré-obesidade e 21,7% em obesidade. Já 
relativamente às que foram alimentadas durante 4 a 6 meses, 56,6% foram classificadas 
quanto ao seu estado nutricional como normais, 26,3% em pré-obesidade e 17,1% em 
obesidade. 
              Tabela 28.  
               Classificação do estado nutricional das crianças em função da duração do AME 
Tempo AM ≤ 3 meses 4-6 meses 
χ2 p 
 N % N % 
Classificação do estado nutricional das crianças 
Normal 26 56,5 43 56,6 
0,570 0,792 Pré-obesidade 10 21,7 20 26,3 
Obesidade 10 21,7 13 17,1 
 
No que diz respeito à hipótese, se existem diferenças entre o estado nutricional das crianças 
alimentadas com AMC 
Relativamente à classificação do estado nutricional das crianças em função de terem sido ou 
não alimentadas com leite de fórmula (Tabela 29), foi possível verificar que não determina 
diferenças estatisticamente significativas (χ2=2,786; p=0,261). Constata-se que das crianças 
sem aleitamento complementar, 64,1% foram classificadas quanto ao seu estado nutricional 
como normais, 15,6% em pré-obesidade e 20,3% em obesidade. Já relativamente às que 
tiveram necessidade de serem alimentadas com leite de fórmula (aleitamento complementar) 
56,0% foram classificadas quanto ao seu estado nutricional como normais, 26,6% em pré-
obesidade e 17,4% em obesidade. 
               Tabela 29.  










 N % N % 
Classificação do estado nutricional das crianças 
Normal 41 64,1 61 56,0 
2,786 0,261 Pré-obesidade 10 15,6 29 26,6 





No que diz respeito à hipótese, se existem diferenças entre o estado nutricional das crianças 
em função da duração do AMC   
No que diz respeito a duração que as crianças foram alimentadas com recurso a aleitamento 
complementar relativamente à classificação do seu estado nutricional, após a realização do 
teste de qui-quadrado, e de acordo com a tabela 30, foi possível constatar que não se 
verificam diferenças estatisticamente significativas (χ2=2,404;p=0,608). Das crianças que 
foram amamentadas durante 4 a 6 meses, 58,3% foram classificadas quanto ao seu estado 
nutricional como normais, 33,3% em pré-obesidade e 8,3% em obesidade. Relativamente às 
que foram alimentadas durante 7 a 12 meses, 58,8% foram classificadas quanto ao seu estado 
nutricional como normais, 29,4% em pré-obesidade e 11,8% em obesidade. Já relativamente 
às que foram alimentadas durante mais de 12 meses, 54,5% foram classificadas quanto ao seu 
estado nutricional como normais, 22,7% em pré-obesidade e 22,7% em obesidade. 
                     Tabela 30.  
                     Classificação do estado nutricional das crianças em função da duração do AMC 
 4-6 meses 7-12 meses ≥ 13 meses 
χ2 P 
 N % N % N % 
Classificação do estado nutricional das crianças 
Normal 14 58,3 20 58,8 12 54,5 
2,404 0,680 Pré-obesidade 8 33,3 10 29,4 5 22,7 
Obesidade 2 8,3 4 11,8 5 22,7 
 
Relativamente à hipótese se existe relação entre o aumento de peso na gravidez e o estado 
nutricional 
Pretendeu-se ainda determinar se existe alguma associação positiva entre a classificação do 
estado nutricional do filho e o aumento de peso da grávida. A correlação de Spearman 
confirmou a não existência de qualquer associação estatisticamente significativa entre as 2 









                         Tabela 31.  











Aumento peso da grávida 0,026 ns 1 
ns – não significativo 
No que diz respeito à hipótese se existe relação entre o peso ao nascimento e o estado 
nutricional 
Da mesma forma calculou-se a correlação de Spearman da classificação do estado nutricional 
com o peso da criança ao nascer para verificar se existe alguma associação significativa entre 
as 2 variáveis. Também aqui se verificou a não existência de qualquer associação 
estatisticamente significativa (ρ=0,092; p=0,228). 
 
                         Tabela 32.  










Peso da criança ao nascer 0,092 ns 1 
ns – não significativo 
No que diz respeito à hipótese se existe relação entre a idade da criança e o estado 
nutricional 
É possível inferir, que de acordo com os dados da tabela 33, não se verificam diferenças 
estatisticamente significativas entre as crianças compreendidas entre os 3 e os 6 anos de idade 
no que diz respeito à sua classificação do estado nutricional (χ2=11,930;p=0,063). No entanto, 
80 % das crianças com 3 anos são normo ponderais, relativamente às crianças de 4 anos 
(48,9%), 5 anos (54,3%) e 6 anos (55,6%). Em pré-obesidade verifica-se também uma menor 
percentagem por parte das crianças com 3 anos (10,0%) relativamente às de 4 (23,4%), 5 





que apresentam a maior percentagem (27,7%) seguidos dos de 5 (18,6%) e 6 anos (14,8%), 
sendo os de 3 anos os que apresentam uma menor percentagem com 10%. 
 
    Tabela 33.  
   Classificação do estado nutricional das crianças em função da idade 
Idade 3 4 5 6 
χ2 P 
 N % N % N % N % 
Classificação do estado nutricional das crianças 
Normal 32 80,0 23 48,9 32 54,2 15 55,6 
11,930 0,063 Pré-obesidade 4 10,0 11 23,4 16 27,1 8 29,6 
Obesidade 4 10,0 13 27,7 11 18,6 4 14,8 
 
Relativamente à hipótese se existe relação entre o género da criança e o estado nutricional 
E como se pode verificar pela tabela 34 não se verificam diferenças estatisticamente 
significativas, entre as crianças do sexo masculino e feminino no que diz respeito à sua 
classificação do estado nutricional (χ2=1,498;p=0,499). Observou-se que com a classificação 
do estado nutricional de normal existem 62,8% do género masculino e 55,2% do género 
feminino. Em pré-obesidade existe praticamente a mesma percentagem entre os 2 grupos, 
sendo de 22,1% para o masculino e 23,0% para o feminino. Para os classificados como obesos 
os elementos do género feminino apresentam uma percentagem superior relativamente aos do 
género masculino (21,8% vs. 15,1%). 
               Tabela 34.  
               Classificação do estado nutricional das crianças em função do género 
sexo Masculino Feminino 
χ2 p 
 N % N % 
Classificação do estado nutricional das crianças 
Normal 54 62,8 48 55,2 
1,498 0,499 Pré-obesidade 19 22,1 20 23,0 








           3.2.1. Regressão logística 
Nesta secção procederemos à aplicação de modelos de regressão logística com o intuito de 
estabelecer graus de associação entre vários fatores de risco e a obesidade.   
Modelos de regressões logística univariada 
Tal como foi referido anteriormente foram testados modelos de regressão logística univariada, 
tendo apenas uma variável independente de cada vez. A variável dependente foi a da 
classificação de obesidade, sendo o valor de referência o do percentil inferior a 95, 
pretendendo-se assim modelar o percentil superior igual ou superior a 95.  
No que se refere às variáveis independentes testadas, estas foram de dois tipos: qualitativas e 
quantitativas. Para cada uma das variáveis qualitativas foi fixada uma das classes extremas 
como classe com o valor de referência e determinada a frequência da prevalência de 
obesidade bem como o OR não ajustado, respetivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%) e 
significância estatística.  
Como se pode constatar da Tabela 35 salienta-se, através da análise do OR, que no que diz 
respeito ao género, as probabilidades das crianças estarem classificadas como obesas 
decrescem 36,3% (100x(0,637-1)=-36,3%) quando passámos da classe de referência que é a 
„Feminino‟ para a classe „Masculino‟, embora sem significância estatística. Da mesma forma, 
no que diz respeito à perceção por parte dos pais relativamente à saudabilidade da 
alimentação do filho, as probabilidades das crianças estarem em obesidade aumentam 62,3% 
quando passámos da classe de referência, que é „Bastante saudável‟, para a classe „ Saudável‟ 
e aumentam cerca de 11 vezes (1128,6%) quando passámos da classe de referência para a 
classe 'Pouco saudável'. 
 Tabela 35.  
 Modelos de regressões logística univariada das variáveis qualitativas 
 
Prevalência obesidade 
   
Designação N % 
OR não 
ajustado 
(95% IC) p 
Frequência Total 32 18,5       
Género           
Masculino 13 15,1 0,637 (0,292-1,389) 0,254 
Feminino 19 21,8 1 - - 
AME           
Sem AME 10 19,6 1 - - 
Com AME 22 18,0 0,902 (0,393-2,071) 0,809 





Sem aleitamento complementado 13 20,3 1 - - 
Com aleitamento complementado 19 17,4 0,828 (0,378-1,815) 0,638 
Rendimento familiar mensal           
Ordenado mínimo nacional 13 23,6 1 - - 
Duas vezes ordenado mínimo 8 14,5 0,550 (0,208-1,457) 
0,636 Três vezes ordenado mínimo 5 15,6 0,598 (0,192-1,869) 
Superior a quatro vezes 6 19,4 0,775 (0,262-2,299) 
Cargo da mãe           
Chefe/dirigente 3 25,0 1 - - 
Técnico superior 5 13,5 0,469 (0,094-2,348) 
0,647 Administrativo 1 8,3 0,273 (0,024-3,093) 
Auxiliar 10 18,5 0,682 (0,156-2,983) 
Cargo do pai           
Chefe/dirigente 6 16,2 1 - - 
Técnico superior 3 13,6 0,816 (0,182-2,983) 
0,784 Administrativo 3 21,4 1,409 (0,300-2,983) 
Auxiliar 17 21,8 1,44 (0,516-2,983) 
Diabetes gestacional           
Não 30 19,0 1 - - 
Sim 2 13,3 0,656 (0,141-3,065) 0,576 
Número de irmãos           
Sem irmãos 12 19,0 1 - - 
Um irmão 16 18,4 0,958 (0,417-2,197) 
0,984 
Dois ou mais irmãos 4 17,4 0,895 (0,257-3,117) 
Alimentação filho            
Bastante saudável 14 15,6 1 - - 
Saudável 14 20,9 1,623 (0,717-3,670) 0.015 
Pouco saudável 4 66,7 12,286 (2,053-73,504) 
 
No caso das variáveis quantitativas foi determinado o número de casos com prevalência de 
obesidade bem como a sua média e o desvio padrão e calculado o OR não ajustado, o 
respetivo intervalo de confiança a 95% (IC 95%) e a significância (Tabela 36). 
Salienta-se que a leitura do OR tem uma interpretação diferente quando estamos perante 
variáveis quantitativas. Salientámos por exemplo que no caso do peso ao nascer um valor de 
OR=1,001 significa que o rácio de probabilidades das crianças terem prevalência de 
obesidade aumentam 0,1% por grama que tenham ao nascer, embora seja apenas significativo 
se considerássemos um nível de significância em teste bilateral a 10%. No que diz respeito ao 
aumento ponderal da grávida durante a gravidez, embora sem significância estatística, o rácio 
de probabilidades das crianças estarem classificadas como obesas aumenta 4,3% por cada kg 








Tabela 36.  
Modelos de regressões logística univariada das variáveis quantitativas 
 
Prevalência obesidade 
   
Designação N M Dp 
OR não 
ajustado 
(95% IC) p 
Peso ao nascer 32 3393,12 529,21 1,001 (1,000-1,001) 0,070 
Semanas de gestação 32 38,69 1,26 1,033 (0,795-1,342) 0,997 
AME em meses 23 3,48 1,68 0,986 (0,712-1,366) 0,933 
AMC em meses 19 8,34 7,22 0,995 (0,923-1,073) 0,922 
Aumento ponderal 32 15,13 6,88 1,043 (0,979-1,112) 0,207 








4. DISCUSSÃO  
Após a análise dos resultados desta investigação procede-se à discussão de alguns aspetos que 
julgamos pertinentes e cujos dados irão ser confrontados com outras investigações realizadas 
neste âmbito. 
 
     4.1. Quanto aos dados antropométricos da criança e da mãe pré e pós conceção  
No que diz respeito às caraterísticas antropométricas das crianças ao nascimento, verificamos 
que a média do peso ao nascimento é de 3,2 kg e a média do comprimento situa-se no 48,5 
cm.  
Da análise inferencial foi possível verificar a não existência de qualquer associação 
estatisticamente significativa (ρ=0,092; p=0,228) entre o estado nutricional da criança e o 
peso ao nascimento, também Branco, Jorge e Chaves (2011) encontraram os mesmos 
resultados (p> 0,05), tal como Araújo, Victora, Hallal e Gigante (2006), existe ainda um 
estudo que refere que o peso adequado ao nascimento pode ser protetor de obesidade futura 
(Harder et al., 2005). Já Padez e colaboradores (2005) referem que existe uma relação direta e 
positiva entre o risco de obesidade e o peso ao nascimento, também Oken e Gillman (2003), 
relatam que 8 dos 10 estudos incluídos no seu artigo encontraram uma relação positiva entre o 
elevado peso ao nascer e o IMC na idade adulta. Os estudos realizados em países 
desenvolvidos também suportam o facto que o elevado peso ao nascer esta associado a 
elevados IMC (Li et al., 2003; Sachdev et al., 2005; Corvalan et al., 2007; Victoria et al., 
2007, como citados em Yang & Huffman, 2013). 
Sabemos pois que o peso da mulher antes ou no início da gravidez tem sido utilizado para 
avaliar o risco inicial de um prognóstico desfavorável da gravidez e para determinar o ganho 
de peso recomendado. Da análise dos dados do estudo relativamente ao aumento ponderal da 
mãe durante a gravidez, constatamos que 46,2% das grávidas aumentaram de peso acima do 
valor recomendado e 19,7% aumentaram de peso abaixo do valor recomendado, resultados de 
um estudo realizado com120.531 grávidas de 5 estados do EUA, participantes no programa 
“Special Suplemental Nutrition Program for Women, Infants and Chidren”, demonstrou que o 
número de mulheres que aumentaram de peso acima do recomendado aumentou de 41,5% 
para 43,7 %, havendo portanto um ganho ponderal durante a gravidez (Schieve, Cogswell & 




ponderal excessivo na gravidez. Nucci e colaboradores (2001) relataram no seu estudo que 29 
% das gravidas apresentavam peso no final da gravidez acima do recomendado, também 
Stulbach, Benício, Andreazza e Kono (2007) observaram que 37% das grávidas aumentaram 
de peso acima do recomendado. Já Stuebe, Oken e Gillman (2009) relatam valores ainda mais 
elevados em relação ao nosso estudo, 51%, aumentaram de peso acima das recomendações. 
Um peso inadequado, acompanhado de um ganho de peso insuficiente, aumenta o risco de 
baixo peso ao nascer, mortalidade perinatal, neonatal e infantil, já um ganho de peso 
excessivo pode estar associado a patologias maternas, como a diabetes gestacional, 
macrossomia fetal, dificuldades no parto e hipoglicemia. Quer uma situação ou outra são 
preditoras de OI (Accioly, Saunders & Lacerda, 2005). 
 Estudos recentes demonstram que as crianças cujas mães aumentaram de peso acima dos 
valores recomendados, durante a gravidez, têm maior tendência para desenvolver obesidade 
(Ota et al., 2010; Wojeicki & Melvin, 2010, como citados em Jardim, 2011). Segundo 
Moreira (2007), as crianças cujas mães aumentaram ≥ 16 kg durante a gravidez estão mais 
propensas a desenvolver obesidade. Entretanto, outros estudos sugerem que o excesso de peso 
em crianças está associado a mães com IMC> 25 e IMC> 27 (Kuperberg et al., 2007; 
Bergman, 2003, como citados em Ryan, 2007). 
 
      4.2. Quanto à história obstétrica  
Define-se gravidez tardia a que ocorre após os 35 anos de idade, dados do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE, 2005) mostram um aumento de 7,9 para 9,6% de gravidezes 
neste período da vida. No nosso estudo 11% das mulheres tiveram o seu filho a partir 36 anos. 
Em países desenvolvidos, a gravidez em mulheres acima de 35 anos aumentou 
substancialmente, como nos EUA, em 2005, em que 14,4% das gravidezes foram de mulheres 
acima de 35 anos. A média de idade das mães do nosso estudo aquando do nacimento dos 
seus filhos foi de 29,6±5,3 o que vai de encontro aos dados relativos a outros países. A média 
de idade ao primeiro parto também aumentou para 25,2, 28,3 e 29,6 anos, respetivamente para 
os EUA, Suécia e Canada (Fretts, 2009). Salientamos ainda que 89,6% das crianças são de 





      4.3. Quanto ao aleitamento materno 
Da leitura dos dados relativamente ao número de crianças amamentadas, verificamos que 
29,5% não foram amamentadas, apesar das inúmeras vantagens do aleitamento evidenciadas 
em múltiplos estudos e recomendações. Os dados do Registo do Aleitamento Materno (RAM) 
dizem-nos que só 1,4% das crianças não receberam AM até ao dia da alta após o nascimento. 
Em relação a duração do AME, 62,3% das crianças foram amamentadas exclusivamente com 
LM entre os 4 a 6 meses de idade e 37,7% das crianças foram amamentadas exclusivamente 
com LM apenas durantes os 3 primeiros meses de idade, quando comparamos com os dados 
do RAM, constatamos taxas de prevalência aos 3 meses (40,3%) e aos 5 meses (14,7%), 
salienta-se o facto de existir um decréscimo muito acentuado na taxa de prevalência aos 5 
meses, provavelmente explicada pela introdução precoce dos alimentos. 
Em relação a nossa amostra, 63,0% das crianças foram alimentadas com AMC e 26,6% 
fizeram-no num período até 3 meses, 22% num período entre os 4 e os 6 meses de idade, 
31,2% num período entre os 7 e os 12 meses de idade e 20,2% num período superior aos 12 
meses, quando comparamos com dados do RAM (AMC entre os 2 e os 3 meses, 19,9% entre 
os 5 e os 6 meses, 10,4% e entre os 15 e 16 meses, 14%).   
Segundo Almeida (1996) decidir amamentar é o resultado de uma longa socialização materna, 
sendo ainda hoje parcialmente compreendidos os fatores envolvidos nesta decisão, 
frequentemente tomada antes da gravidez. Os resultados de alguns estudos quer nacionais, 
nomeadamente (Levy 1996; Pereira, 2000; Galvão, 2002, como citado em Pereira, 2006) 
querem internacionais como os de (Hillervik-Linlquist, 1991; Keith, 1993; Iris et al., 1994, 
como citados em Pereira, 2006) relevam que a decisão, por vezes, é anterior à gravidez, 
associando-se à precocidade, o sucesso da amamentação (Pereira, 2006). Assim sendo, o 
papel precoce da educação para a saúde sobre AM é uma estratégia fundamental para que a 
mulher/casal tome a decisão de amamentar. 
Sendo os cuidados de enfermagem caraterizados por uma interação entre enfermeiro e utente 
que visam o estabelecimento de uma relação de ajuda, a promoção da saúde assume-se como 
um objetivo fundamental da prática de enfermagem (Decreto-lei n.º 161/96). 
Segundo a OMS (1989) é importante para o êxito da amamentação o apoio ativo dado à mãe 
durante a gravidez e após o parto por parte da sua família e comunidade mas também de todo 




defender a prática do AM, informando, orientando, aconselhando e ajudando as mães e as 
suas famílias, para que esta resulte em momentos prazerosos e numa conduta promotora de 
saúde. 
Da analise inferencial foi possível verificar que, quanto à classificação do estado nutricional 
das crianças em função de terem sido ou não alimentadas com LM é possível constatar que 
não se verificam diferenças estatisticamente significativas (χ2=1,962; p=0,398), tal como em 
relação a duração do AME, (χ2=0,570; p=0,792). O que vai de encontro aos resultados de 
diversos estudos: Tulldahl e colaboradores (1999) avaliaram 781 adolescentes suecos e 
verificaram que as raparigas que não foram amamentadas ou foram amamentadas por 
períodos inferiores a 3 meses apresentavam IMC significativamente mais elevados que 
aquelas que foram amamentadas exclusivamente por períodos superiores 3 meses, 
constatando assim que a curta duração do AME está associado a IMC mais elevados (p 
<0,04). Butte e colaboradores (2000) num estudo prospetivo verificaram que não existiam 
diferenças significativas na composição corporal em crianças aos 24 meses entre aquelas que 
fizeram AME e as que tiveram AA. Por sua vez Li e colaboradores (2003) num estudo com 
2631 crianças e adolescentes britânicos de 4 a18 anos, não encontraram associação entre AM 
e obesidade; Burdette e colaboradores (2006) verificaram que não existiam diferenças 
estatisticamente significativas entre o estado nutricional de crianças que foram amamentadas 
exclusivamente com o de crianças que nunca foram amamentadas (4,48 ± 0,09 e 4,76± 0,17 
kg, respetivamente). 
Para Michels e colaboradores (2007) não existe qualquer diferença no risco de desenvolver 
obesidade entre bebés amamentados e bebés alimentados com leite de fórmula; Kramer e 
colaboradores (2007) verificaram que a duração do AM e o AME não reduziam o IMC das 
crianças até aos 6,5 anos; Al-Qaoud & Prakash (2009) também não encontraram associação 
significativa entre o AM ou a sua duração com o excesso de peso ou obesidade em crianças 
do ensino pré-escolar; Shields e colaboradores (2009), quando estudaram a relação entre AM 
e obesidade em 2533 adultos jovens (21anos), verificaram que nem na análise univariada nem 
na multivariada, o AM e sua duração estavam associadas a uma redução da obesidade aos 21 
anos. Ainda de acordo com Martin e colaboradores (2013), num estudo com quase 14 mil 
crianças saudáveis da Bielorrússia, verificaram que a duração e a exclusividade do AM não 




encontraram diferenças significativas entre as crianças do grupo experimental e do grupo de 
controlo para o IMC (0,19; IC 95%-0,09-0,46). 
Devemos salientar que os dados encontrados na literatura são controversos em relação ao 
efeito protetor do AM ou mesmo da sua duração na obesidade, no sentido de encontrar 
explicação para este facto, Balaban e Silva (2004) referem que “diferentes definições tanto da 
exposição quanto do desfecho dificultam a comparação entre os vários estudos” (p.14). O longo 
tempo decorrido entre a exposição e o desfecho também dificulta a análise dessa possível 
associação, seja proporcionando o surgimento de viés recordatório ou impondo custo elevado, 
longa duração e dificuldades operacionais, no caso de estudos longitudinais, além da 
dificuldade de levar em consideração todas as variáveis de confusão (Balaban et al., 2004). 
Mas os resultados encontrados nos estudos que envolvem obesidade e aleitamento nem 
sempre são neste sentido (Balaban et al., 2004; Arenz et al., 2004; Harder et al., 2005; Ryan, 
2007; Toschke et al., 2007;  Novotny et al., 2007; Huus et al., 2008; Robinson et al., 2009; 
Simon et al., 2009; Kwork et al., 2010) encontraram evidências que o AM bem como a sua 
duração têm efeito protetor na obesidade. Os achados contraditórios encontrados nos estudos 
que envolvem obesidade e aleitamento devem-se, principalmente aos aspetos éticos na 
condução de uma triagem controlada, na qual indivíduos não podem ser randomizados param 
o grupo do AM e o alimentado com leite de fórmula. Normalmente o conhecimento é obtido 
através de estudos observacionais em que com a utilização de diferentes metodologias é 
possível explicar alguns dos resultados contraditórios apresentados. Fatores como o uso de 
diferentes definições de AM (exclusivo e não exclusivo), o grande tamanho da amostra que os 
estudos prospetivos necessitam para o ajuste dos fatores de confusão, o uso de diferentes 
métodos para a medição e ajuste dos fatores de confusão contribuem para os resultados 
contraditórios dos estudos (Novaes, Lamounier, Franceschini & Priore, 2009).  
 
      4.4. Quanto à introdução de novos alimentos 
No que refere à diversificação alimentar, da análise dos resultados relativos à idade da 
introdução da primeira papa, verificamos que foi introduzida em média aos 4,5 meses ± 0,85, 
e a primeira sopa em média aos 5,2 meses ±1. Estes resultados não vão de encontro às 




não existem benefício que possa ultrapassar os riscos e as desvantagens da introdução precoce 
de alimentos complementares antes dos 180 dias de vida (PAHO/WHO, 2003). 
Em Portugal, e dados do Relatório do registo do AM da DGS (Julho de 2010 a Junho de 
2011) apontam para que 13,1% (n=1.851) das crianças iniciaram alimentação complementar 
antes dos 5 meses e 24,3% (n=1,396) iniciaram alimentação complementar antes dos 6 meses 
(DGS, 2012). 
Segundo Dewey e colaboradores (2001, como citado em Monte & Giugliani, 2004) existem 
vários estudos realizados, tanto em países em desenvolvimento como em países 
industrializados, que demonstraram que a introdução precoce dos alimentos complementares, 
aumenta a morbimortalidade infantil como consequência de uma menor ingestão dos fatores 
de proteção existentes no LM. 
Sob o ponto de vista nutricional, a introdução precoce dos alimentos complementares pode ser 
desvantajosa pois, além de substituírem parte do LM, mesmo quando a frequência da 
amamentação é mantida, muitas vezes, são nutricionalmente inferiores ao AM 
(WHO/UNICEF, 1998). Mas a introdução precoce dos alimentos complementares diminui a 
duração do AM e interfere na absorção de nutrientes importantes existentes no LM, como o 
ferro e o zinco (Monte & Giugliani, 2004). As evidências mais recentes têm associado a 
introdução precoce da alimentação complementar com o desenvolvimento das doenças 
atópicas.  
Já em relação à altura da introdução da carne (Média 6,09 ±1,2) e do peixe (Média 6,6 ±1,2) 
vão de encontro às recomendações.  
Idealmente todos os profissionais, que fazem aconselhamento em alimentação infantil, 
deveriam seguir as mesmas linhas orientadoras, não cederem ao marketing tentador da 
indústria da alimentação infantil e ainda ter em conta a sua atualização permanente nesta 
temática.  
 
      4.5. Quanto à prevalência de excesso de peso e obesidade 
No que respeita a análise do estado nutricional, em relação ao género das crianças, verifica-se 
que as crianças do género feminino têm taxas de prevalência mais elevadas de pré-obesidade 




(22,1%) e obesidade (15,1%). Esta tendência também foi reportada no estudo de Gomes et al. 
(2010) em que as crianças do género feminino apresentaram taxas de prevalência de pré-
obesidade (17,5%) e obesidade (14,1%,) superiores às crianças do género masculino, (10,9% 
destas são pré-obesas e 9,6% são obesas). Também Rito (2006) encontrou a mesma tendência 
em crianças entre os 3 e 5 anos, onde se verificou que taxas de pré-obesidade atingiram os 
13,6% para o género masculino e 20,4% para o género feminino, e as taxas de obesidade de 
6,5% para o sexo masculino e os 6,9% para o género feminino. Branco e colaboradores 
(2011) encontraram valores ainda mais elevados, em crianças entre os 5 e os 6 anos, a 
prevalência de excesso de peso obesidade, 46,9% e 28,5%, respetivamente.   
Embora os resultados do presente estudo sigam a tendência dos maiores estudos realizados 
em crianças em idade pré-escolar, referidos anteriormente verifica-se que os valores quer de 
pré-obesidade, quer de obesidade são mais elevados. 
No que concerne à relação entre a idade da criança e o seu estado nutricional, verificamos que 
os valores das taxas de prevalência da obesidade aos 4 anos são de 27,7%, um valor que 
poderá ser preditivo de obesidade futura. Já que o IMC e a gordura corporal aumentam no 
primeiro ano de vida e diminuem subsequentemente voltando a aumentar por volta dos 5 anos 
de idade. O período em que o IMC atinge um valor mínimo e começa a aumentar é 
denominado período de ressalto adipocitário, e quanto mais cedo se der o ressalto adipocitário 
maior é o grau de adiposidade no adulto. Observando-se uma associação significativamente 
elevada entre o ressalto adipocitário precoce e o risco de desenvolver obesidade na idade 
adulta (Rolland-Cachera et al., 2002). 
 
      4.6. Quanto à caraterização do estado nutricional dos progenitores 
É de salientar também neste estudo o grau de pré-obesidade quer da mãe (42,8 %), quer do pai 
(63%), um dado preocupante, no sentido em que o estado nutricional dos pais pode 
influenciar o estado nutricional dos filhos. 
Alguns estudos demonstram que se um dos pais ou ambos forem obesos, o risco da criança se 
tornar obesa na idade adulta aumenta de três a dez vezes (Freedman, Dietz, Srinivisan & 
Berenson, 1999). Gomes e colaboradores (2010), no seu estudo, também verificou a 




ambos os progenitores em 20,1%.Tambem Branco e colaboradores (2011) verificaram que 
55% dos pais tinham excesso de peso e 32% obesidade e 35% das mães apresentavam 
excesso de peso e 24% obesidade. Os pais desempenham um papel crucial na formação dos 
hábitos alimentares e dos padrões de atividade física das crianças. É na infância que os 
hábitos se formam, sendo importante o entendimento dos vários fatores determinantes, para 
que seja possível propor processos educativos mais efetivos. Os pais têm um papel central na 
construção do ambiente alimentar familiar da criança. As atitudes, as crenças e as práticas 
alimentares parentais modelam as ofertas dos alimentos, exercem controlo sobre o tempo, 
quantidade e contexto social que envolve as refeições para além de estabelecerem o ambiente 
emocional que as envolve (Birch et al., 2001, como citado em Aparício, Cunha, Duarte & 
Pereira, 2011).  
 
      4.7. Quanto aos hábitos alimentares do filho e dos pais     
No que diz respeito a perceção que os pais tinham da alimentação dos filhos foi bastante 
positiva com a maioria dos pais a considerarem como bastante saudável (52%) ou saudável 
(38,7%).  
Estes dados permitem-nos refletir sobre a perceção que os pais têm acerca da alimentação dos 
seus filhos, visto que 22,5% das crianças são pré-obesas e 18,5% são obesas, embora os seus 
pais considerem que a sua alimentação é bastante saudável (52%) e saudável (38,7%). Num 
estudo realizado na Argentina com 321 mães de crianças do ensino pré-escolar, identificou 
uma diferença significativa na distorção da perceção da imagem corporal entre as mães de 
crianças normoponderais (17%) e mães de crianças com excesso de peso (87,7%). Entre as 
mães das crianças com excesso de peso 23,7% acreditavam que o seu filho realmente 
apresentava excesso de peso e apenas 1,6%dessas mães consideravam que o risco de 
obesidade era real. Entre as mães das crianças obesas, 45% consideravam que o seu peso era 
normal. As mães de crianças com excesso de peso apresentaram uma diferença significativa 
na distorção da perceção dos hábitos alimentares, em relação a mães de crianças com peso 
normal (90,8%vs.36,3%). Das mães com filhos com excesso de peso, 84% pensavam que os 
seus filhos comiam adequadamente, ou pouco. Das mães de crianças obesas 72% afirmaram 




Quando questionados acerca da perceção quanto à saudabilidade da sua própria alimentação 
os pais responderam, na sua maioria, que a sua alimentação era saudável (acima dos 50% no 
pai e mãe) tendo cerca de 30% respondido ser bastante saudável, embora os dados do nosso 
estudo revelem níveis de pré obesidade e obesidade parental bastante elevados. 
Este é facto bastante preocupante, já que a influência do comportamento alimentar parental 









A elaboração deste trabalho de investigação resultou de uma inquietação pessoal, que foi 
sugerindo ao longo da minha prática profissional, pela perceção que a obesidade é uma 
doença que tem implicações físicas, sociais, económicas, relacionais e psicológicas que, por 
vezes, alteram o percurso individual da pessoa que dela padece. 
O presente estudo apresenta como objetivo principal avaliar a influência do AM no estado 
nutricional de crianças em idade pré-escolar. Paralelamente foi também avaliada a influência 
de algumas variáveis relacionadas com o período de gravidez e período pós-natal, bem como 
a influência da idade e género da criança. 
Participaram neste estudo 173 crianças, provenientes de 13 Jardins de Infância do 
Agrupamento de Escolas Monsenhor Jerónimo do Amaral, em Vila Real. 
A idade e o género da criança parecem não influenciar a classificação do estado nutricional, 
sendo a classificação do estado nutricional de normal muito semelhante entre os dois géneros 
(62,8% do género masculino vs.55,2% do género feminino). No entanto, a percentagem de 
crianças classificadas como obesas do género feminino, é superior às do género masculino 
(21,8%vs.15,1%).Também não se verificam diferenças estatisticamente significativas entre as 
crianças compreendidas entre os 3 e os 6 anos de idade, no que diz respeito à classificação do 
estado nutricional. Contudo, a percentagem de crianças normoponderais é consideravelmente 
superior no grupo dos 3 anos (80%), relativamente às crianças de 4 anos (48,9%), 5 anos 
(27,1%) ou 6 anos (29,6%). A maior percentagem de crianças obesas situa-se no grupo dos 4 
anos (27,7%) e a menor percentagem nos 3 anos (10%). 
Das variáveis infanto-maternas estudadas, nomeadamente o aumento de peso na gravidez e o 
peso da criança ao nascimento, não influenciaram de forma significativa o estado nutricional 
das crianças. 
 Relativamente às hipóteses em estudo relacionadas com a alimentação da criança nos 
primeiros 6 meses de vida, não se verificam diferenças estatisticamente em relação ao estado 
nutricional das crianças em função de terem sido ou não alimentadas com AME e a duração 




A maioria das crianças (70,5%) das crianças foram alimentadas exclusivamente com LM e 
destas 37,7 % foram amamentadas exclusivamente apenas durante os 3 primeiros meses e 
62,3 % entre os 4 e os 6 meses de idade.  
 A introdução da primeira papa ocorreu em média aos 4,57 ± 0,85 meses e a introdução da 
primeira sopa ocorreu em média aos 5,2 ± 1 meses, o que contraria a orientação da OMS de 
iniciar a diversificação alimentar preferencialmente a partir dos 6 meses de vida da criança.  
Mais de metade das crianças (59%) tem a classificação do seu estado nutricional como 
normoponderal, 22,5% estão classificadas como pré-obesas e 18,5%como obesas.  
Com base nos resultados do estudo, parece-nos pertinente apresentar algumas sugestões 
relacionadas com a intervenção de enfermagem, assim sugerimos: 
- A realização de mais estudos nesta área temática, com tamanhos amostrais maiores, é ainda 
necessário definir estratégias de caráter multissetorial para a prevenção primária e secundária 
da obesidade. Estas medidas preventivas devem estender-se à vigilância da gravidez, 
nomeadamente direcionadas ao controle de aumento ponderal; à vigilância da diabetes 
gestacional, em suma à adoção de medidas que promovam uma gravidez saudável. Pois os 
primeiros determinantes da OI podem operar durante a vida intrauterina. 
- A alimentação no primeiro ano de vida é outro dos aspetos muito importantes a ter em conta 
na prevenção da OI. A alimentação nos primeiros meses de vida deve ser exclusivamente de 
LM e a introdução progressiva de novos alimentos deve ser de acordo com a maturação do 
aparelho digestivo do bebé e com a sua evolução na área do desenvolvimento psicomotor. 
Também a realização de ações que pretendam esclarecer e consciencializar os profissionais de 
saúde, os responsáveis nas escolas, os pais e a sociedade em geral, sobre os fatores de risco 
para a OI, são estratégias para combater esta doença. O envolvimento dos pais é a chave para 
o sucesso dos programas de prevenção nas idades mais precoces, já que são estes que têm 
controlo sobre os hábitos alimentares e exercício físico dos filhos.    
Neste contexto, também os enfermeiros especialistas em saúde materna e obstétrica, tem um 
papel relevante na orientação e apoio ao AM e à diversificação adequada e oportuna. Um 
apoio eficaz requer empenho, no sentido de estabelecer padrões de boas práticas em todas as 
maternidades e em todos os serviços e instituições onde são prestados cuidados pediátricos, 
nomeadamente os Cuidados de Saúde Primários. A nível individual, significa o acesso de 




parto, acesso ao cantinho de amamentação e a grupos de apoio na comunidade, a consultas de 
vigilância da gravidez, em que a assistência é fornecida por profissionais devidamente 
certificados para o aconselhamento em AM. 
É consensual a necessidade de se continuar a valorizar a problemática da OI, que com a sua 
multicausalidade e múltiplas consequências, representam um desafio para os profissionais de 
saúde, constituindo uma das situações em que ações preventivas podem evitar efeitos 
adversos a longo prazo, tanto de origem orgânica quanto psicossocial. A prioridade deveria 
ser dada a mediadas preventivas de baixo custo, que não apresentem potenciais efeitos 
adversos, nesse sentido, o AM, pode ser uma estratégia a valorizar. 
 
Limitações ao estudo 
Os resultados deste estudo permitiram compreender melhor a relação entre o AM e outras 
variáveis infanto-maternas, contudo, consideram-se algumas limitações, nomeadamente em 
relação ao preenchimento do questionário visto que este foi preenchido pelos pais e não por 
um profissional treinado, o que pode ter conduzido a erros de interpretação de algumas 
questões. Também o facto de ser um estudo retrospetivo pode ter resultado na ocorrência de 
algum viés de memória, sobretudo em relação as questões do aleitamento e diversificação 
alimentar. 
Muitos estudos têm sido publicados sobre à relação entre o AM e o estado nutricional, mas 
existem algumas limitações quando pretendemos compara-los, visto que cada um envolve 
diferentes populações, com determinantes geográficos, culturais e comportamentais, sendo 
que a definição do estado nutricional também é diferente, devido à diversidade de critérios 
utilizados na classificação nutricional, com diferentes pontos de coorte e referências 
antropométricas. Esforços adicionais, no sentido de garantir relatos completos e precisos de 
definições e medidas de todas as variáveis de interesse, contribuirão para a compreensão 
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